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Die Splanchnicusanästhesie bei großen Bauchoperationen. 


Von 
Prof. Dr. H. Finsterer, Wien. 


In den letzten Jahren dringt immer mehr die Überzeugung durch, 
daß bei den großen und schweren Bauchoperationen die Art der Anästhesie 
auf die unmittelbaren Operationsresultate einen ganz bedeutenden Einfluß 
hat. Seit ich vor 16 Jahren als Assistent der Klinik v. Hacker in Graz 
Gelegenheit hatte, die Vorteile der Lokalanästhesie aus eigener An- 
schauung kennenzulernen, bin ich ein überzeugter Anhänger derselben ge- 
worden. Mein Bestreben war darauf gerichtet, die Methoden weiter 
auszubauen, um dadurch das Anwendungsgebiet erweitern und die 
Operationsresultate verbessern zu können. Vor 16 Jahren waren die 
Methoden der Anästhesie noch nicht so entwickelt, wie sie uns heute 
zur Verfügung stehen, und doch war auch schon damals der Unterschied 
im postoperativen Verlauf zwischen den in Chloroform- bzw. Billroth- 
Narkose operierten Pat. der Klinik Hochenegg, an der ich vorher Ope- 
Tationszögling war, und den in kombinierter Anästhesie (Lokalanästhesie 
und Chloräthyl) operierten Patienten der Klinik v. Hacker ein auf- 
fallender. Als Anästhesie kam damals die schichtenweise Infiltration 
der Bauchdecken mit Schleichscher Cocainlösung in Anwendung, die 
allerdings nur genügte, um den Bauch schmerzlos zu eröffnen, während 
für das Absuchen des Bauches, das Zurechtlegen der Organe für die 
Gastroenterostomie usw. eine Allgemeinnarkose meist mit Chloräthyl 
notwendig war. Da also gerade der schmerzhafteste Akt, nämlich das 
Eröffnen des Perotineums und die Naht desselben, unter der Wirkung 
der Lokalanästhesie ausgeführt werden konnte, so war bereits mit 
dieser Methode ein großer Gewinn zu erzielen. Es ist entschieden ein 
großes Verdienst v. Hackers, daß er schon damals immer und immer 
wieder die Notwendigkeit der Verwendung der Lokalanästhesie auch in 
der Bauchchirurgie betonte. 

Vor 12 Jahren habe ich in der Festschrift!) anläßlich des 60. Ge- 
burtstages meines verehrten Lehrers v. Hacker meine Erfahrungen über 
die Verwendung der Lokalanästhesie in der Magenchirurgie mitgeteilt. 





1) Finsterer, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 81, 266. 1912. 
Archiv f. klin. Chirurgie. 181. 1 


2 H. Finsterer: 


Schon damals war ein Fortschritt in der Anästhesierung zu verzeichnen, 
insofern statt der Schleichschen Infiltrationsanästhesie mit verdünnten 
Cocainlösungen die Leitungsanästhesie der Bauchdecken mit !/,proz. 
Novocainsuprareninlösung nach dem Vorschlage von Braun zur Ver- 
fügung stand. Um die Resektion des Magens schmerzlos zu gestalten, 
besonders die Schmerzen während der Unterbindung des kleinen Netzes 
zu beseitigen, habe ich in dieser Arbeit auf Grund meiner Erfahrungen 
an 67 Magenoperationen empfohlen, ?!/,proz. Novocainlösung in die 
Mesenterien zu injizieren, um dadurch die mit den Hauptgefäßen zu 
den betreffenden Organen ziehenden Nerven zu blockieren, also eine 
Mesenterialanästhesie, wie ich sie kurz nennen möchte, neben der exakten 
Leitungsanästhesie der Bauchdecken auszuführen. Dadurch war es 
bereits in einer Anzahl von Fällen möglich, ohne die geringste Unter- 
stützung durch Allgemeinnarkose auch schwere Magenresektionen aus- 
zuführen. 

Die Mesenterialanästhesie bedeutet einen weiteren Schritt nach vor- 
wärts, da sie die Narkoseunterstützung entbehrlich macht, was besonders 
bei alten Leuten mit ihren chronischen Erkrankungen der Lunge von 
großer Bedeutung ist. Es ist klar, daß sich diese Art der Anästhesie 
besonders dann eignet, wenn ein langes Mesenterium vorhanden ist, 
wodurch das zu entfernende Organ relativ beweglich ist, was jeden Zug 
bei der Resektion vermeiden läßt. Die Mesenterialanästhesie ist daher 
in erster Linie die Anästhesie bei der Dünndarmresektion, da die Injek- 
tion von 20—30 cem !/,proz. Novocainlösung in die Wurzel des Mesen- 
teriums des zu resezierenden Darmabschnittes vollkommen genügt, um 
die Operation absolut schmerzlos zu gestalten, vorausgesetzt, daß jeder 
Zug am Mesenterium vermieden wird. Bei der Magenresektion ist mit 
dieser Anästhesie ein schmerzloses Operieren nur dann möglich, wenn 
infolge abnormer Beweglichkeit, wie bei der Gastroptose kein Zug am 
kleinen Netz ausgeübt werden muß. Ich habe in der Arbeit über Lokal- 
anästhesie bei Magenoperationen unter 15 Magenresektionen nur 3 Fälle 
verzeichnet, wo die ganze Resektion in Lokalanästhesie ausgeführt 
werden konnte, in den übrigen Fällen wurden Äther zur Unterstützung 
notwendig. Allerdings war damals auch die Technik der Injektion noch 
in den Anfangsstadien, denn ich injizierte nur in das kleine Netz Novo- 
cain, da dem damaligen Stand unserer Kenntnis über die Innervation 
der Bauchhöhle entsprechend die Durchtrennung des Lig. gastrocolicum 
schmerzlos sein sollte. Da ich aber sah, daß diese Annahme nicht richtig 
sei, so injizierte ich auch an diese Stellen, ebenso in den Peritoneal- 
überzug des Pankreas und bildete schließlich die Mesenterialanästhesie 
zu einem typischen Verfahren aus, das ich seither immer in gleicher 
Weise anwendete, aber erst in meinem Buche über die Lokalanästhesie 
in der Bauchchirurgie genau beschrieben habe. 
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Bei dieser Methode injiziere ich in die Umgebung der 4 großen Magengefäße, 
also in die Nähe der Art. gastrica sinistra neben den Truncus coeliacus 10 cem, 
in Lig. hepatoduodenale neben die Art. gastrica dextra 5 ccm, unterhalb des Pylorus 
ins Lig. gastrocolicum in die Umgebung der Art. gastroepiploica dextra, dann in 
die Umgebung der Art. gastroepiploica sinistra, ins Ligamentum gastrolienale 
je 5 ccm Novocainlösung. Schließlich werden nach Hinaufschlagen des Colon 
transversum an die Basis des Mesocolons 10 cem und während der Präparation 
am Pankreas 5ccm in den Peritonealüberzug desselben injiziert. 

Durch diese Anästhesie ist es möglich geworden, die Resektion auch 
unter schwierigen Verhältnissen ganz ohne Narkose durchzuführen. So 
konnte ich in einem in der Vereinigung der Wiener Chirurgen vor 
4 Jahren gehaltenen Referate über Lokalanästhesie und Allgemein- 
narkose berichten, daß von 146 Resektionen wegen Magencarcinoms 
mehr als ?/, der Fälle, darunter sehr ausgedehnte Resektionen, ohne 
Zuhilfenahme von Äther in reiner Mesenterialanästhesie operiert werden 
konnten, während bei den 220 Ulcusresektionen in ?/, der Fälle Äther 
zur Unterstützung notwendig wurde. Letzteres ist begreiflich, wenn 
man berücksichtigt, daß die ins Pankreas penetrierenden Ulcera an sich 
schon vor der Operation die größten Schmerzen bereiten können, die 
natürlich durch die Mesenterialanästhesie nicht behoben werden; die 
zur Unterstützung herangezogene Äthermenge war meist sehr gering 
(30—50—100 ccm bei offener Maske), der oberflächliche Rausch in der 
Regel nur für die Isolierung des Ulcus selbst notwendig. Grundbedingung 
für ein gutes Gelingen der Anästhesie ist zartes und vorsichtiges Operieren 
und vor allem anderen Vermeiden jeden Zuges am Mesenterium, da 
durch denselben Schmerzen an der hinteren Bauchwand, die nicht 
anästhesiert ist, ausgelöst werden müssen. 

Ein vollkommen schmerzloses Operieren und absolute Schmerz- 
losigkeit auch beim Zug an den Organen konnte nur erreicht werden, 
wenn auch das Peritoneum der hinteren Bauchwand, an dem die Mesen- 
terien, speziell das kleine Netz inserieren, unempfindlich gemacht wird. 
Das können wir nur dadurch erreichen, daß wir die das Gebiet versorgen- 
den Nerven zentral durch Novocaininjektion leistungsunfähig machen. 
Dafür stehen uns 3 Wege zur Verfügung, die paravertebrale Injektion 
von Novocain, die Splanchnicusanästhesie und endlich die Lumbal- 
anästhesie. 

Die paravertebrale Leitungsanästhesie, die ich im Jahre 1912!) für 
gewisse Fälle von Laparotomien empfohlen habe, nachdem sie vorher 
von Läwen bei den Hernienoperationen angewendet worden war, hat 
den großen Nachteil, daß für die Anästhesierung der Oberbauchgegend, 
wie sie für die Magenoperationen notwendig ist, mehrere Injektionen — 
mindestens vom 6. bis 12. Dorsalnerv beiderseits — notwendig sind. 
Das wiederholte Einstechen mit der Orientierung auf den Querfort- 
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sätzen ist für den Patienten sehr unangenehm, die Injektion von großen 
Mengen von Novocain in die unmittelbare Nähe der Foramina inter- 
vertebralia und damit der Fortsätze der Dura wegen der erhöhten 
Resorption außerdem nicht ganz ungefährlich. Hat doch Mwuroya!) 
in seinen experimentellen Untersuchungen gezeigt, daß die Toxizität 
des Novocains bei paravertebraler Injektion bedeutend größer ist. Ich 
habe daher die paravertebrale Anästhesie, die ich 1912 hauptsächlich 
für gewisse Fälle von Dickdarmoperationen, wo man nur einseitig in- 
jizieren muß, empfohlen habe, in der Magenchirurgie nur sehr selten 
angewendet, da ich einerseits mit der Mesenterialanästhesie allein oder 
mit geringer Ätherunterstützung ausgezeichnete Resultate erzielen 
konnte, andererseits aber ich bereits bei den ersten Versuchen, Carcinom- 
resektionen in paravertebraler Anästhesie auszuführen, zweimal einen 
schweren Kollaps erlebte, obwohl die verwendete Novocainmenge 100 ccm 
1/,proz. Lösung nicht überschritten hatte. Ich konnte mich auch durch 
die warme Empfehlung der paravertebralen Anästhesie für die Magen- 
operationen durch Adam?) nicht bestimmen lassen, die Methode häufiger 
anzuwenden. 

Es bedeutete daher einen großen Fortschritt, als Xappis®) mit seiner 
Methode der Splanchnicusanästhesie gezeigt hatte, daß man mit 2 bzw. 
4 Injektionen beiderseits der Wirbelsäule, durch welche Novocain in die 
Umgebung der Stämme des Splanchnicus major und minor gebracht 
wird, das Peritoneum der hinteren Bauchwand unempfindlich machen 
kann. Die Methode wurde anfangs mit großer Begeisterung aufgenom- 
men und als wichtiger Fortschritt in der Anästhesierungsfrage bezeichnet. 
In Wien hat sich zuerst Denk’) auf Grund seiner Erfahrungen auf der 
Klinik Eiselsberg unter Mitteilung von 85 Laparotomien für diese Me- 
thode ausgesprochen, von der er damals keine schädlichen Neben- 
wirkungen berichten konnte. Die Injektionen wurden nach den An- 
gaben von Kappis in linker Seitenlage ausgeführt. Das hat aber den 
großen Nachteil, da es auf diese Weise möglich ist, daß man durch 
schlechte Führung der Nadel eine seitliche Lumbalpunktion macht, 
ohne das Ereignis zu bemerken. Die seitliche Punktion des Durasackes 
durch ein Foramen intervertebrale ist bei unrichtiger Nadelführung 
möglich, wie ich aus eigener Erfahrung weiß. Wenn nämlich die Nadel 
nicht 7 cm von der Mittellinie entfernt, sondern etwas näher der Wirbel- 
säule eingestochen wird, wenn außerdem die Richtung der Nadel, in der 
Angst, ja nicht am Wirbelkörper lateral vorbeizukommen und die 
großen Gefäße anzustechen, unter einem größeren Winkel mit der 


I) Muroya, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 122, 1. 1913. 

2) Adam, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 133, 1. 1915. 

3) Kappis, Zentralbl. f. Chirurg. 1918, S. 709 u. 1920. S. 98. 
4) Denk, Wien. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 49, S. 999. 
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Sagittalebene, also mehr als 45° eingestochen wird, dann kann man 
leicht durch das Foramen intervertebrale in den Wirbelkanal kommen. 
Wenn man die Injektion am sitzenden Patienten macht, so wird im 
Momente, wo die Nadel in den Duralsack eindringt, Liquor ausfließen. 
Ich habe das im Anfang der Anästhesierung zweimal erlebt. Selbst- 
verständlich wird man dann sofort die Nadel zurückziehen und jede 
Injektion in die Nähe vermeiden, also von der Splanchnicusanästhesie 
ganz absehen. Wenn aber die Injektion in linker Seitenlage ausgeführt 
wird und dabei bei der Injektion auf der rechten Seite die Nadel zufällig 
intraspinal eingeführt wird, so muß durchaus kein Liquor abfließen, 
was beim Sitzen des Patienten der Fall ist, denn beim liegenden Patienten 
müßte der Innendruck im Duralsack die ganze Hubhöhe entsprechend 
der Länge der Nadel überwinden, und erst dann könnte Liquor austreten. 
Ein so hoher Druck ist in liegender Stellung nur bei pathologisch ver- 
mehrtem Liquordruck zu erwarten. Wenn wir also bei der Injektion 
in Seitenlage das verhängnisvolle Ereignis, daß die Nadelspitze im Dural- 
sack liegt, übersehen, dann wird eine seitliche Lumbalanästhesie mit 
dafür viel zu großen Dosen Novocain ausgeführt, und der Kollaps und 
Exitus ist unvermeidlich. 

Eine zweite Gefahr liegt in der Punktion einer großen Vene speziell 
der Vena cava und in der intravenösen Injektion von Novocain. Wenn 
man in sitzender Stellung die Vena cava oder links die Vena azygos an- 
sticht, so wird, solange die Nadelspitze in der Vene selbst liegt, venöses 
Blut ausfließen, da in sitzender Stellung der Venendruck positiv ist. 
Macht man aber die Injektion in linker Seitenlage, so ist der Venen- 
druck fast 0, ja er kann sogar negativ werden, wenn durch unrichtige 
Einstellung des Operationstisches eine geringe Beckenhochlagerung 
vorhanden ist. Nun wird aber auch, wenn die Nadel mit ihrer Spitze 
in einer Vene liegt, kein Blut spontan ausfließen, erst durch Aspiration 
könnte Blut austreten. Injiziert man daher im Glauben, daß die Nadel 
richtig liege, Novocain, so muß infolge der zu großen Dosen schwerster 
Kollaps, ja sogar plötzlicher Exitus eintreten. Ich habe schon in meinem 
Buche über die Lokalanästhesie!) ausführlich begründet, warum ich 
glaube, daß die in der Literatur mitgeteilten Todesfälle, speziell die von 
Khautz?) und Heller mitgeteilten, nur durch eine solche intravenöse oder 
intralumbale Injektion, wo der Operateur die falsche Lage der Nadel 
infolge der linken Seitenlage nicht bemerkt hat, zu erklären sind. Denn 
für die 3. Möglichkeit, eine Giftwirkung infolge Resorption des Novo- 
cains, ist die Zwischenzeit zwischen Injektion und Tod viel zu kurz. 
Die Annahme, daß man bei Todesfällen nach einer intravenösen Injek- 


1) Finsterer, Die Methoden der Lokalanästhesie in der Bauchchirurgie und 
ihre Erfolge. Urban & Schwarzenberg, Wien 1913. 
2) Khautz, Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 8, S. 182. 
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tion bei der Sektion ein Hämatom in der Umgebung der Injektions- 
stelle müsse nachweisen können, ist irrig. Ganz abgesehen davon, daß 
bei uns wenigstens diese Sektionen als gerichtliche Sektion niemals 
am 1. Tage, oft erst am 3. und 4. Tage gemacht werden können, muß 
man auch noch folgendes bedenken: Wenn eine Vene mit der Nadel ver- 
letzt wird und nun die Injektion bei ruhender Nadel intravenös gemacht. 
wird, so kann, solange die Nadel in der Vene steckt, überhaupt kein 
Blut austreten. Aber auch nach dem Zurückziehen der Nadel wird der 
Blutaustritt aus der Vene sehr gering sein, da in Seitenlage, besonders 
wenn das Becken gleichzeitig etwas erhöht ist, der Druck in den Venen 
fast Null ist, so daß das Blut, das bei seinem Austritt doch einen ge- 
wissen Widerstand des benachbarten Gewebes zu überwinden hat, einfach 
nicht in größerer Menge auftritt. Sobald der Kollaps einsetzt, wird 
selbstverständlich jeglicher Blutaustritt dadurch sofort aufhören. Ich 
glaube daher nicht, daß der Obduzent nach 2—3 Tagen bei der Sektion 
noch imstande sein wird, ein Hämatom nachzuweisen, obwohl die In- 
jektion intravenös gemacht wurde. Deshalb darf aus dem Fehlen des 
Hämatoms noch nicht geschlossen werden, daß eine intravenöse Injektion. 
nicht gemacht worden sei. 

Heller!) ist der Ansicht, daß es sich in dem von ihm beobachteten 
Todesfall um eine akute Blutdrucksenkung infolge von Novocarneinwirkung 
auf das Ganglion coeliacum gehandelt habe. Ich kann mich dieser Er- 
klärung Hellers nicht anschließen, weil der Todesfall bereits nach der 
Injektion auf der rechten Seite, die in linker Seitenlage ausgeführt worden 
war, ganz plötzlich aufgetreten war, wo also nicht einmal die volle Dosis 
Novocain eingespritzt worden war. Wenn die Einwirkung von Novocain 
auf das Ganglion coeliacum wirklich so gefährlich wäre, dann müßten wir 
das Ereignis doch in erster Linie nach der vollen Dosis eintreten sehen, 
vor allem nach der Injektion von vorne, wo bei einer guten Anästhesie 
nicht bloß beide Splanchnici, sondern auch das Ganglion coeliacum 
im Bereich des Novocaindepots liegen. Auch die zweite Erklärung, daß 
es sich um eine Reflexwirkung infolge Anstechen des Ganglions mit der 
Nadel gehandelt habe, erscheint mir sehr unwahrscheinlich. Denn bei 
der Injektion von vorne, von der eröffneten Bauchhöhle aus, drücken 
wir das kleine Netz gegen die Wirbelsäule, bevor wir die Nadel einstechen, 
dadurch wird aber das @anglion ebenfalls mechanisch insultiert, und 
trotzdem haben weder Braun noch ich irgendwelche schädliche Folgen 
davon gesehen. Daher glaube ich, daß auch der von Heller mitgeteilte 
Todesfall am ungezwungensten durch eine intravenöse oder intralumbale 
Injektion von Novocain zu erklären ist. 

Haertel?) vertritt die Ansicht, daß auch die Erschlaffung der Bauch- 

1) Heller, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1, 278. 1920. 

2) Haertel, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1, 132. 1921. 


Die Splanchnicusanästhesie bei großen Bauchoperationen. 7 


decken infolge Splanchnicusanästhesie, die von Denk beobachtet wurde, 
nur durch eine sntralumbale Injektion zu erklären sei, da die Intercostal- 
nerven durch das Novocain nicht unterbrochen werden könnten, nach- 
dem sie gar nicht in der Nähe liegen. Gegen die Annahme einer regel- 
mäßigen intralumbalen Injektion spricht schon der Umstand, daß keiner- 
lei schwere Nebenerscheinungen beobachtet wurden, die ja bei der intra- 
lumbalen Injektion sicher nicht ausgeblieben wären, daß ferner dieses 
Symptom von Denk fast regelmäßig beobachtet wurde, so daß er direkt 
erklärt, daß beim Fehlen dieser Muskelerschlaffung mit einer mangel- 
haften Wirkung der Injektion zu rechnen sei. Es ist gewiß schwer, 
eine Erklärung zu finden, wie diese Muskelerschlaffung zustande kommt, 
da dieselbe doch nur durch die Einwirkung des Novocains auf die Inter- 
costalnerven möglich ist. Bei der großen Entfernung der Spinalganglien 
des 6. bis 9. Dorsalsegmentes von der Injektionsstelle ist eine Einwirkung 
des Novocains auf diese Nerven kaum möglich, eher noch könnte der 
10. bis 12. Dorsalnerv auf dem Diffusionswege erreicht werden. Diese 
beiden Nerven aber kommen für die Innervation der oberen Anteile 
der M. recti nicht mehr in Betracht. Ich selbst habe eine derartige 
Muskelerschlaffung infolge der Splanchnicusanästhesie nach Kappıs 
niemals gesehen, habe allerdings kleinere Mengen als Kappis und nur 
1/ proz. Lösung verwendet. Eine Muskelerschla/fung in der Oberbauch- 
gegend habe ich nur nach der typischen Leitungsanästhesie der Bauch- 
decken durch Injektion von Novocain an die Außenseite der M. recti 
gesehen, ich sehe diese Muskelentspannung aber auch heute noch 
regelmäßig, obwohl die Splanchnicusanästhesie von vorne erst später 
gemacht wird. Ich habe aber in jenen Fällen, wo ich nach der Splanch- 
nicusanästhesie von rückwärts, um Zeit zu ersparen, nur median in der 
Schnittlinie Novocain injizierte, zwar das Peritoneum in der Mittel- 
linie schmerzlos eröffnen können, aber das Einsetzen der Bauchspatel 
war bereits sehr schmerzhaft, ein Beweis, daß der 6. bis 10. Intercostal- 
nerv noch leitungsfähig war. In allen diesen Fällen war auch die Muskel- 
spannung sehr ausgesprochen, die natürlich fehlte, wenn in typischer 
Weise die Bauchdecken durch Injektion am lateralen Rand des M. rectus 
unempfindlich gemacht worden waren. 

Die 3. Gefahr besteht in der Intoxikation infolge Resorption des Novo- 
cains. Um diese Gefahr nach Möglichkeit auszuschalten, ist es am besten, 
statt der l1proz. eine !/,proz. Novocainlösung oder evtl. sogar eine 
t/,proz. Lösung zu verwenden, die zur Erzielung einer guten Anästhesie 
vollkommen ausreicht. Außerdem genügt es, nur eine Injektion auf jeder 
Seite zu machen, da die Rami communicantes des 1. und 2. Lumbal- 
nerven durch Diffussion ausgeschaltet werden. Auch Kappıs hat in 
einer späteren Mitteilung nur !/,proz. Lösungen empfohlen. Todes- 
fälle infolge Resorption und Intoxikation sind zwar nicht ganz aus- 
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zuschließen, sie können aber niemals sofort auftreten, sondern erst nach 
längerer Zeit, ungefähr !/, Stunde, so daß die bisher gemeldeten Todes- 
fälle, die alle sich unmittelbar nach der Injektion ereignen, dadurch 
kaum zu erklären sind. 

Wenn man die 3 wichtigen Regeln befolgt: l: keine intralumbale, 
2. keine intravenöse Injektion, 3. keine hohe Konzentration der Novocain- 
lösung, dann ist auch die Splanchnicusanästhesie nach Kappis nicht 
so gefährlich, als heute vielfach angenommen wird. 

Ich habe die Splanchnicusanästhesie nach Kappis in der letzten 
Zeit seltener angewendet, weil mir bei der medianen Laparotomie der 
Oberbauchgegend die Anästhesie nach Braun vorteilhafter erscheint. 
Nur in jenen Fällen, wo.statt der medianen Laparotomie der Querschnitt 
oder eine rechtsseitige pararectale Laparotomie zur Entfernung von 
Appendix und Gallenblase ausgeführt wird, mache ich, wenn die kom- 
binierte Anästhesie (also Leitungsanästhesie der Bauchdecken, später 
Äther) wegen gleichzeitiger Lungenerkrankungen kontraindiziert er- 
scheint, die Splanchnicusanästhesie nach Kappis. Daher ist auch die 
Zahl derselben relativ gering; von den 75 Fällen wurden die meisten 
in der Zeit vor der Anwendung der Braunschen Anästhesie ausgeführt. 
Von diesen war in 13 Fällen die Anästhesie nicht vollständig, zum Teil 
auch deshalb, weil die Injektion nur auf einer Seite gemacht werden 
konnte, da beim Einstechen der Nadel auf der zweiten Seite Blut kam, 
in welchem Fall ich jegliche Injektion unterlasse. Ich habe bei dieser 
Methode keinen Todesfall zu verzeichnen, nur in einem Falle kam es 
bei einem 75jährigen Mann, der gleichzeitig ein Vitium hatte, während 
der Resektion eines Magencarcinoms zu einem rasch vorübergehenden 
Kollaps, doch konnte die Operation ohne weitere Komplikation be- 
endigt, der Patient geheilt werden. 

Der 2. Weg für die Ausschaltung der N. splanchnici ist in der 
Injektion von vorne gegeben. Der Vorschlag Wendlings!), bei uner- 
öffneter Bauchhöhle durch die Leber hindurch eine lange Nadel gegen 
die Wirbelsäule einzustechen und dann Novocain zu injizieren, dürfte 
wohl kaum irgendeinen Nachahmer finden. Ganz abgesehen von der 
dadurch gesetzten Leberverletzung und der Blutung, ist es hier unmög- 
lich, mit der notwendigen Sicherheit zu entscheiden, ob die Nadel in 
einer Vene steckt oder nicht. Hingegen ist die Injektion von vorne 
nach Eröffnung der Bauchhöhle, wie sie von Braun?) zuerst ausgeführt 
wurde, vollkommen ungefährlich, wenn man die notwendigen Vorsichts- 
maßregeln genau einhält. Da mit dieser Methode auch in den schweren 
Fällen von penetrierenden Ulcera ein vollkommen schmerzloses Ope- 
rieren möglich ist, was bei der Mesenterialanästhesie nur selten zu er- 


1) Wendling, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 110, 157. 1918. 
2) Braun, Die örtliche Betäubung usw. 7. Aufl. Leipzig 1921. 
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warten ist, so bedeutet diese Methode einen weiteren großen Fortschritt 
in der Anästhesierungsfrage bei den großen Bauchoperationen. Daher 
kann auch der einzige Nachteil, den die Methode gegenüber dem Ver- 
fahren nach Kappis hat, daß nämlich das Einführen der Nadel für den 
Patienten unangenehm sein kann, wenn sie nicht auf den ersten Griff 
möglich ist, nicht gegen die Anwendung des Verfahrens als Methode 
der Wahl ins Feld geführt werden. 

Es ist eigentlich zu verwundern, daß diese Methode bisher so wenig 
Verbreitung gefunden hat, wenigstens soweit es aus den Berichten der 
Literatur zu erschließen ist. Außer Braun, über dessen Fälle seinerzeit 
Buhre!) und in der letzten Bachlechner?) berichteten, hat niemand die 
Methode systematisch verwendet. In Wien ist nur Kirchmayr?) ein 
Anhänger der Methode, für dessen Ausführung er ein eigenes Führungs- 
instrument für die Nadel angegeben hat, um eine Verletzung der Gummi- 
handschuhe, falls man mit solchen operiert, zu vermeiden. Drüner‘) 
hat unter neuerlicher Empfehlung der von mir seit 14 Jahren geübten 
Injektion von Novocain in die Mesenterien sich ausdrücklich gegen 
die Verwendung der Splanchnicusanästhesie nach Braun ausgesprochen. 
In Amerika wurde, wenn überhaupt Splanchnicusanästhesie gebraucht 
wurde, nur die Methode nach Kappis angewendet, die Labat, ein Schüler 
Pauchets, dort eingeführt hatte. Über die Verwendung derselben 
berichtet z. B. Farr, einer der eifrigsten Anhänger der Leitungs- 
anästhesie. Doch fand die Anästhesie, die dort fast ausschließlich von 
Labat ausgeführt wurde, nicht viele Anhänger. Die Splanchnicus- 
anästhesie nach Braun hingegen war dort fast unbekannt, wurde prak- 
tisch so gut wie gar nicht angewendet. Nur Burkeš5) in Buffalo, der im 
Herbst 1922 durch mehrere Monate in Wien war und bei meinen Ope- 
rationen assistierte, führte die Methode dann nach seiner Rückkehr 
auch in Amerika ein und berichtete im März 1923 über 8 Fälle von er- 
folgreicher Splanchnicusanästhesie nach der Methode Brauns. Auch 
Beck (Chicago), der zu gleicher Zeit in Wien war und sich von den 
Vorteilen dieser Anästhesie überzeugen konnte, machte nach seiner 
Rückkehr einige Magenresektionen in Splanchnicusanästhesie mit 
bestem Erfolg. Sonst war, wie ich mich auf meiner Reise durch Amerika 
überzeugen konnte, diese Art der Anästhesie wenig bekannt und vor 
allem praktisch nicht angewendet. Ihre Vorteile wurden aber nach 
meinen Vorträgen und praktischen Demonstrationen allgemein anerkannt 
und die Methode auch nachgeahmt. So operierte Ochsner während des 


1) Buhre, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 118, 51. 1920. 
2) Bachlechner, Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 6, S. 214. 
3) Kirchmayr, Zentralbl. f. Chirurg. 1923, Nr. 39. 

4) Drüner, Zentralbl. f. Chirurg. 1921, S. 1265. 

$) Burke, Buffalo. City Hospital. 1923. 
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Chirurgenkongresses in Chicago 2 Magenresektionen wegen Ca. in 
Splanchnicusanästhesie nach Braun, die von seinem Assistenten Doubler, 
der bei meinen Demonstrationen am Kadaver und bei einigen Ope- 
rationen assistiert hatte, ausgeführt worden war. In beiden Fällen war 
die Anästhesie eine vollständige, so daß die ganze Operation absolut 
schmerzlos durchgeführt werden konnte. 

Ich selbst verfüge bis jetzt über ein Material von 508 Fällen, die in 
Splanchnicusanästhesie nach der Methode von Braun operiert worden 
waren, wobei nur in der Dosierung etwas von den Vorschriften Brauns 
abgewichen wurde. Zur Vorbereitung erhalten alle Patienten eine 
Stunde vor der Operation 0,02 Pantopon und eine Viertelstunde vor der 
Operation 0,01—0,02 Morphin mit 0,00025—0,00050 Atropin. Diese 
Injektionen sind besonders bei nervösen Patienten notwendig, da da- 
durch die psychische Aufregung in den meisten Fällen so gut wie ganz 
ausgeschaltet ist. Ich habe oft gesehen, daß gerade diese ganz nervösen 
Patienten, bei welchen Internist und Hausarzt gegen die Verwendung 
der L.-A. waren und die Allgemeinnarkose für absolut notwendig er- 
klärt hatten, nach dieser gewöhnlichen Injektion derart beruhigt 
waren, daß nicht nur die Bauchdeckenanästhesie und dann die Splanch- 
nicusanästhesie vollkommen glatt ausgeführt werden konnte, sondern 
daß während der ganzen Operation eine Allgemeinnarkose, die dem 
Patienten für den Fall der Notwendigkeit in Aussicht gestellt worden 
war, überhaupt niemals erforderlich wurde. Die Verwendung von 
Scopolamin auch in kleinsten Dosen erscheint mir gerade in Verbindung 
mit der Splanchnicusanästhesie nicht unbedenklich, da durch das 
Scopolamin allein schon schädliche Nachwirkungen, sogar Todesfälle 
möglich sind. In allerletzter Zeit erst hat Baumann!) über einen der- 
artigen Todesfall 3 Stunden nach einer einfachen in lokaler Infiltration 
mit Novocain ausgeführten Hämorrhoidaloperation berichtet. 


Zur Eröffnung des Bauches ist eine erakte Leitungsanästhesie der Bauchdecken 
durch Injektion von Novocain am äußersten Rande des M. rectus notwendig, 
wobei die Injektion bis zur hinteren Rectusscheide reichen muß. Wird die Er- 
öffnung des Peritoneums in der Mittellinie noch schmerzhaft empfunden, so muB 
man auch hier noch etwas Novocain injizieren. Nach Eröffnung des Peritoneums 
werden die Bauchdecken mit scharfen Haken in die Höhe gehoben, und nun 
wird von innen her möglichst lateral Novocain in das Peritoneum der vorderen Bauch- 
wand intiziert, wofür je 10 ccm genügen. 

Dann folgt die Splanchnicusanästhesie nach Braun. Dazu wird der linke Leber- 
lappen durch einen Spatel emporgehalten, dann wird der Zeigefinger oder der 
Mittelfinger der linken Hand oberhalb der pulsierenden Art. hepatica und Truncus 
coeliacus gegen die Wirbelsäule gedrückt, während der Magen mit der rechten 
Hand heruntergezogen und dadurch das kleine Netz etwas angespannt wird. Durch 
den Druck des Fingers gegen die Wirbelsäule wird die Aorta von der Vena cava ge- 
trennt, wobei die Aorta nach links, die Vene cava nach rechts ausweicht. Unter 


1) Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 6, S. 223. 
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der Leitung des Auges wird nun über dem Zeigefinger eine lange Nadel gegen den 
unterliegenden Knochen eingestochen. Man überzeugt sich, bevor man injiziert, 
ob die Nadel richtig liegt, d.h. ob sie nicht in der Vena cava liegt, in welchem 
Falle Blut austritt. Kommt kein Blut, so wird Novocain injiziert. Während der 
Injektion soll man sich wiederholt davon überzeugen, ob die Nadel sich nicht 
verschoben hat, besonders wenn der Pat. Brechreiz hat oder erbricht und die 
Nadel zu kurz ist, so daß sie bei den Bewegungen des Pat. verschoben werden 
kann. Ich mache daher während der Injektion kleine Pausen, überzeuge mich, 
ob die aus der Nadel zurückfließende Injektionsflüssigkeit nicht blutig gefärbt 
ist, aspiriere evtl. mit einer Glasspritze. In der Regel werden 70 ccm einer !/, proz. 
Novocatnlösung injiziert. 

Bei sehr alten und bei kachektischen Patienten, ebenso bei Leuten 
mit schwerer chronischer Anämie verwende ich nur !/,proz. Novocain- 
lösung, und zwar 50—70 ccm, habe auch damit ausgezeichnete An- 
ästhesien erzielt, die allerdings etwas kürzere Zeit dauerten, aber für 
die Präparation am Duodenum und Pankreas ausreichten. Zu dieser 
Vorsichtsmaßregel sah ich mich deshalb veranlaßt, weil bei 70 ccm 
einer !/,proz. Novocainlösung in einigen Fällen nicht unmittelbar nach 
der Injektion, sondern erst auf dem Höhepunkt der Anästhesie, nach 
20 Minuten, Atembeklemmung, Lufthunger von den Patienten gemeldet 
wurden, die für den Patienten äußerst unangenehm sind. Dabei sind 
die Patienten blaß, der Puls ist meist klein, langsam, selten beschleunigt. 
Da ich diese unangenehmen Erscheinungen bei Verwendung von !/,- 
proz. Novocainlösung und vor allem bei Anwendung der Mesenterial- 
anästhesie nicht beobachtet habe, so glaube ich, daß sie auf eine zu 
rasche Novocainresorption und nicht auf die vorausgegangene Morphin- 
injektion zu beziehen sind. In der letzten Zeit habe ich das von der Firma 
Bayer zur Verfügung gestellte T’uiocain in !/,proz. Lösung verwendet, 
dabei konnte ich diese unangenehmen Nebenerscheinungen niemals beob- 
achten, ebenso fehlte das Erbrechen während der Operation ganz. 

Bei der Splanchnicusanästhesie ist vor allem eine Verletzung der 
Vena cava zu vermeiden. Die Aorta selbst wird niemals verletzt werden 
können, da sie bei dem Druck mit dem Finger sofort ausweicht und nicht 
komprimiert werden kann. Die Vena cava hingegen kann unter Um- 
ständen leicht komprimiert werden, besonders dann, wenn sie durch 
Adhäsionen fixiert ist. Dabei ist sie immer an der ulnaren Seite des 
komprimierenden Fingers gelegen. Daher soll man sich zur Regel 
machen, die Nadel mehr am radialen Rand des Zeigefingers einzuführen, 
da die Aorta dabei nie verletzt wird, aber auch ein Anstechen der Vena 
cava nicht stattfindet, da diese eben am ulnaren Rande liegt. Wenn 
infolge bedeutender Verwachsungen im retroperitonealen Gewebe die 
Vena cava von der Aorta nicht getrennt werden kann, dann ist die 
Splanchnicusanästhesie unmöglich. Es hat auch gar keinen Zweck, 
die Einführung der Nadel erzwingen zu wollen, da in diesen Fällen die 
Anästhesie wegen der schlechten Diffusionsmöglichkeit immer eine un- 
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vollständige sein wird. Das Anstechen der Vena cava mit der Nadel ist 
vollkommen bedeutungslos, denn es kommt nicht einmal zur Bildung 
eines größeren retroperitonealen Hämatoms, vorausgesetzt, daß die 
Nadel ganz dünn war. Nur ist in diesen Fällen zu empfehlen, von 
jedem weiteren Versuche, die Nadel höher oben wieder einzuführen, ab- 
zusehen. Denn wenn dies auch gelingt, so ist doch die Möglichkeit 
gegeben, daß in einem solchen Falle die im retroperitonealen Gewebe 
unter einem gewissen Druck stehende Novocainlösung durch das Loch 
in die Vena cava gepreßt wird und dadurch die Resorption beschleunigt 
wird. Daher gilt für mich als Regel, wenn aus der Nadel Blut kommt, 
von der Ausführung der Splanchnicusanästhesie vollkommen abzusehen 
und die Mesenterialanästhesie zu machen. 

Bei entsprechender Vorsicht (genaue Dosierung, Vermeidung der 
intravenösen Injektion) ist die Splanchnicusanästhesie von vorne 
ungefährlich. Ich habe bisher bei meinen 508 Fällen von Splanchnicus- 
anästhesie niemals einen Todesfall während der Operation selbst oder 
im unmittelbaren Anschluß daran erlebt, obwohl auch ganz alte und 
kachektische Leute noch den ausgedehntesten Resektionen unterzogen 
wurden. In den Fälen von schwerster akuter Anämie infolge Magen- 
blutung soll statt der Splanchnicusanästhesie die Meserentialanästhesie mit 
geringen Mengen einer */,proz. Nocovainlösung angewendet werden. 
Damit kann man auch eine vollständige Anästhesie erzielen. Trotzdem 
ist auch in solchen Fällen von kompletter Anästhesie tropfenweise 
Äther notwendig, um dadurch den Kollaps zu vermeiden. Da auch 
Braun nach der letzten Mitteilung von Bachlechner!) über 600 Splanch- 
nicusanästhesien ausgeführt hat, so sind damit mehr als 1100 Fälle 
ohne irgendeinen ernsten Zwischenfall bekannt. Das beweist wohl zur 
Genüge, daß die Splanchnicusanästhesie von vorne bei genauer Einhaltung 
der Regeln eine ungefährliche Methode der Anästhesierung darstellt. Wenn 
die Einführung der Nadel zur Injektion nicht leicht gelingt, oder wenn 
die Patienten sehr ängstlich und wehleidig sind, dann ist es unter Um- 
ständen notwendig, für diesen Akt einen kurzen Ätherrausch auszufüh- 
ren. Viel vorteilhafter wäre dafür allerdings die Verwendung von Lach- 
gas, da bei demselben die Anästhesie sehr rasch eintritt und ebenso 
rasch wieder verschwindet, die verbrauchten Mengen natürlich sehr 
gering sind. Ich habe in Amerika bei den 36 Splanchnicusanästhesien, 
die ich dort machte, in einigen Fällen, wenn die Patienten sehr ängst- 
lich waren, Lachgas mit bestem Erfolg anwenden lassen. Vielleicht 
wird sich für diesen Zweck das Narcylen, das jetzt in Deutschland ein- 
geführt wird, gut eignen. | 

Die Splanchnicusanästhesie ist in erster Linie bei den Operationen 
in der Oberbauchgegend, also bei der Magenresektion, bei der Chole- 


1) Bachlechner, Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 6, S. 214. 
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cystektomie angezeigt. Bei der Splenektomie wird sie bei bestehenden 
Verwachsungen ungenügend sein, weil die Lösung der Verwachsungen 
mit dem Zwerchfell schmerzhaft empfunden wird, denn das Peritoneum 
der unteren Fläche des Zwerchfells ist nicht vom Splanchnicus, sondern 
von den Intercostalnerven versorgt, so daß die Ausschaltung des Splanch- 
nicus allein nicht genügt. Ich ziehe für die Splenektomien die Lokal- 
anästhesie der Bauchdecken und Injektion von Novocain in das Lig. 
gastrolienale, kombiniert mit einem kurzdauernden Ätherrausch zum 
Herauswälzen der Milz, zu evtl. Lösungen von Verwachsungen der 
Splanchnicusanästhesie vor. Wenn bei dieser Operation auch die ge- 
ringsten Äthermengen vermieden werden sollen (z. B. bei bestehender 
schwerer Bronchitis), dann ist es besser, durch die paravertebrale 
Leitungsanästhesie vom 10. dorsalen bis 2. Lumbalnerven die Rami 
communicantes zu unterbrechen, weil dadurch gleichzeitig auch die 
Intercostalnerven unterbrochen und damit das Peritoneum der Unter- 
fläche des Zwerchfells unempfindlich wird. Bei den Fällen von Splenek- 
tomie wegen perniziöser Anämie ist die kombinierte Anästhesie (Lokal- 
anästhesie der Bauchdecken und kurzer Ätherrausch) jeder anderen - 
Methode vorzuziehen, wobei der Äther noch den Vorteil hat, excidierend 
zu wirken. 

Die C'holecystektomie läßt sich auch bei bestehenden Verwachsungen 
vollkommen schmerzlos in Splanchnicusanästhesie ausführen, während 
die L.-A. der Bauchdecken allein und Injektion von Novocain ins Lig. 
hepatoduodenale bei schweren Verwachsungen nur selten allein genügt, 
sondern hier für die Auslösung der Gallenblase eine vorübergehende 
Äthernarkose notwendig werden kann. Bei jugendlichen Patienten 
wird dies in der Regel von untergeordneter Bedeutung sein. Soll man 
aber die ganze Operation wirklich ohne Narkose ausführen, dann muß 
man mit der medianen Laparotomie beginnen, da nur von dieser aus die 
Splanchnicusanästhesie sicher möglich ist, von Querschnitt aus dieselbe 
schwer, von der pararectalen Laparotomie aus überhaupt nicht durch- 
zuführen ist. Ich habe unter meinen 194 Cholecystektomien die Splanch- 
nicusanästhesie nach Braun in 55 Fällen ausgeführt, in 8 Fällen wurde 
gleichzeitig etwas Äther verwendet, teils weil die Anästhesie nicht voll- 
ständig war, teils weil das Einführen der Nadel schmerzhaft empfunden 
wurde, so daß zu diesem Akt Äther herangezogen wurde. 

Bei der Magenresektion habe ich von der Splanchnicusanästhesie 
von vorne ausgedehnten Gebrauch gemacht. Nur in jenen Fällen, in 
welchen die Injektion technisch nicht möglich war, sei es, weil die 
Aorta von der Cava nicht getrennt werden konnte, sei es, weil eine ent- 
sprechend lange Nadel nicht zur Verfügung stand, kam die Mesenterial- 
anästhesie zur Anwendung. Bei der Splanchnicusanästhesie war in 
10,9%, der Fälle eine vorübergehende Ätherunterstützung notwendig, 
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und zwar deshalb, weil in den meisten Fällen die Splanchnicusanästhesie, 
die an sich sehr gut war, zu kurz dauerte, so daß die schwierige Isolierung 
des Ulcus noch nicht vollendet war (wie z. B. bei der Radikaloperation 
des U. pepticum jejuni) oder aber, daß die Anästhesie an sich nicht 
vollständig war, teils weil wegen der bestehenden Verwachsung eine 
Diffusion nicht möglich war, oder weil bei Verwendung ‘der 1/, proz. 
Lösung die Anästhesie nur von kurzer Dauer war — bis zu !/, Stunde. 
Da die dabei verwendeten Äthermengen sehr gering waren, so haben sie 
in keinem Fall irgendeinen Nachteil für den Patienten bedeutet. 

Die Splanchnicusanästhesie hat ebenso wie die Mesenterialanästhesie 
den großen Vorteil vor der Allgemeinnarkose, daß auch nach lange 
dauernden und schweren Eingriffen die Patienten in viel besserem Aussehen 
vom Operationstisch gebracht werden, daß sie besonders am nächsten Tag 
auch nach einer Magenresektion viel frischer aussehen als Patienten, 
bei welchen in Narkose eine einfache Appendektomie gemacht worden 
war. Auch Bachlechner hebt das gute Aussehen als einen besonderen 
Vorteil hervor, und er betont die große Bedeutung für den Patienten, 
- wenn man ihm 1-—3stündige tiefe Narkose ersparen kann. Ich habe 
schon vor 11 Jahren in meiner Probevorlesung (Wiener klin. Wochenschr. 
1913) die Ansicht ausgesprochen und begründet, daß der sog. Operations- 
schock als protahierte Narkosewirkung aufzufassen sei, daß Todesfälle 
in den ersten 24 Stunden an sog. Operationsschock durch Verwendung 
der L.-A. vermieden werden können. Diese Ansicht kann ich nach meinen 
weiteren Beobachtungen nur bestätigen. Wenn die Todesfälle an 
Operationsschock wirklich auf die Operation und nicht auf die tiefe 
Allgemeinnarkose zu beziehen wären, dann müßte dieser Schock sich 
in erster Linie bei den unvollständigen Novocainanästhesien während der 
Operation selbst einstellen, was aber nach meinen Erfahrungen durchaus 
nicht der Fall ist. Jedenfalls habe ich niemals, auch bei nicht voll- 
ständiger Anästhesie, einen Todesfall während oder unmittelbar nach der 
Operation erlebt, auch wenn die Patienten noch so herabgekommen 
waren und die Operation (Ulc. pept. jejun.) bis zu 5 Stunden dauerte. 
In dieser Hinsicht deckt sich meine Auffassung vollständig mit der von 
Crile vertretenen Ansicht über die Schädlichkeit der Allgemeinnarkose 
überhaupt und ganz besonders des Äthers. 

In einem sehr lesenswerten Buch über den Operationsschock und das 
schocklose Operieren, hat Crile!) auf Grund zahlreicher Tierexperimente 
und seiner klinischen Beobachtungen am Krankenbette zeigen können, 
daß bei Operationen in Allgemeinnarkose mit Äther (Chloroform wird 
gar nicht berücksichtigt, weil es überhaupt niemals verwendet wird), - 
der Schock dadurch zustande kommt, daß das Narkoticum als lipoid- 


1) Crile and Lower, Surgical shock and the shockless operation tlırough Anoci- 
Association. W. Saunders Comp., Philadelphia 1921. 
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lösendes Mittel schädigend auf die Nervenzellen des Gehirns, der Leber 
und der Nebennieren einwirkt, daß es zu einer Steigerung der Acidosis 
des Blutes und der Gewebe kommt, und daß durch dasselbe auch die 
schädliche Einwirkung des Operationstraumas auf das Gehirn nicht 
ausgeschaltet wird, da die Wirkung nicht dadurch zustande kommt, daß 
die Leitung zwischen Operationsstelle und Gehirnzentrum unterbrochen 
ist, sondern daß die Leitung zwischen Gehirn und den die Bewegung usw. 
auslösenden Organen unterbrochen ist. Durch seine sehr schönen ex- 
perimentellen Untersuchungen konnte Crile zeigen, daß eine wirksame 
Bekämpfung des Operationsschocks am besten dadurch erreicht wird, daß 
man die von der Operationsstelle zum Gehirn leitenden Nervenbahnen 
durch Novocain leitungsunfähig macht. Auf die Laparotomie der Ober- 
bauchgegend übertragen, ergibt das die Notwendigkeit einer Unter- 
brechung der Nervi splanchnici, wie sie in der von Braun angegebenen 
Methode tatsächlich ausgeführt wird. Da Crile auch die psychische 
Aufregung für die Entstehung des Schocks mit verantwortlich macht, 
so läßt er bei jeder Operation auch die Psyche durch eine Allgemein- 
narkose ausschalten, wozu er das nach seinen Erfahrungen vollkommen 
unschädliche Stickoxydul (Lachgas) verwendet. 

In der Bewertung der psychischen Erregung als Ursache des Schocks 
kann ich Crile nicht vollkommen beistimmen. Obwohl meine Indikations- 
stellung z. B. in der Frage der Magenresektion viel weitgehender ist als 
die Criles, da ich auch bei ganz herabgekommenen Patienten die primäre 
Resektion noch ausführe, während Crile hier nur zweiseitig operiert, so 
habe ich doch weder bei der Verwendung der Splanchnicusanästhesie 
noch der Mesenterialanästhesie jemals einen schädlichen Einfluß von 
dem vorhandenen Bewußtsein des Patienten bemerken können. Da wir 
außerdem das weniger schädliche Lachgas noch nicht zur Verfügung 
haben, so halte ich die Möglichkeit, auch ohne Unterstützung durch 
Äther auszukommen, für einen großen Vorteil. 

Bei den in Splanchnicusanästhesie operierten Fällen sind Todes- 
fälle im unmittelbaren Anschluß an die Operation auch nach den größten 
und eingreifendsten Operationen, zu welchen die Radikaloperation eines 
Uleus pepticum bei alten Leuten gehört, enorm selten. Ich führe das mit 
Hackenbruch!) Reinhard?) u. a. darauf zurück, daß die schädlichen 
Narkosenachwirkungen fehlen. Bei den Todesfällen bei Operationen 
wegen akutester Anämie ist es schwer, zu entscheiden, wie weit der Grad 
der Anämie für den eingetretenen Tod verantwortlich zu machen ist. 

Während die Todesfälle an sog. Operationsschock oder Kollaps in 
erster Linie durch die Nachwirkung der Narkose, besonders durch die 
Acidose des Blutes und Gewebes nach Crile verursacht werden, handelt 


1) Hackenbruch, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 129, 168. 1914. 
2) Reinhard, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 139, 110. 1917. 


16 H. Finsterer: 


es sich bei den T'odesfällen an Herzkollaps um eine spezielle Einwirkung 
des Narkoticums auf das Herz und damit ein Versagen der Herzkraft. 
Bei normal leistungsfähigem Herzen wird auch eine mehrstündige Nar- 
kose, wenn die Operation nicht blutreich war, keinen Herztod in den 
ersten 24—48 Stunden zur Folge haben. Wenn aber das Herz alter 
Leute infolge vorausgegangenem Abusus an Alkohol, Nicotin und über- 
standener Lues durch vielfache myokarditische Prozesse gelitten hat, 
dann wird ein solches Herz auch nach kurzdauernden Narkosen bereits 
versagen. Da die Menge des verwendeten Novocains relativ gering ist, 
das Novocain aber, normale Nierenfunktion vorausgesetzt, rasch aus 
dem Körper ausgeschieden wird, so fällt damit der schädliche Einfluß 
auf das Herz fast ganz weg. Ich habe wiederholt bei Patienten mit 
inkompensiertem Vitium und gleichzeitiger Dilatation der Aorta die 
schwersten, bis 3 Stunden dauernden Magenresektionen ausgeführt, 
habe bis in die allerletzte Zeit niemals einen Mißerfolg gesehen. 

Bei Anwendung der Splanchnicusanästhesie ist der postoperative 
Verlauf viel besser als bei den Fällen, die in Allgemeinnarkose, auch 
mit Äther, operiert wurden. Es fehlt vor allem das postoperative Er- 
brechen, das auf eine akute Magendilatation zurückzuführen ist. Damit 
ist natürlich nicht gesagt, daß die Magenresektionen in Splanchnicus- 
anästhesie überhaupt nie erbrechen. Es gibt eben mehrere Ursachen 
für das vorübergehende Erbrechen am ÖOperationstage selbst und evtl. 
noch am nächstfolgenden Tage, welches Erbrechen mit der gefährlichen 
Magenatonie nicht zusammenhängt. Manche Patienten brechen bereits 
während der Operation, was einerseits die Folge des Morphins sein kann, 
andererseits aber auch auf das Novocain bezogen werden kann. Ich habe 
schon betont, daß bei Verwendung des Tuiocains für die Splanchnicus- 
anästhesie dieses Erbrechen während der Operation selten zu sein 
scheint. Wenn es nach der Magenresektion in den Magen hinein nach- 
blutet, was besonders bei Verwendung von Catgut trotz sorgfältiger 
Blutstillung und Verwendung des Paquelins für die Schleimhautdurch- 
trennung sehr oft vorkommt, so tritt Erbrechen von Blut ein, das natür- 
lich sofort aufhört, wenn das angesammelte Blut durch Ausheberung 
entleert und die Blutung durch Spülung mit Eiswasser und Nach- 
spülen mit in Eis gekühlter lpromill. Lapislösung gestillt wird. Dieses 
Erbrechen kann selbstverständlich durch die Splanchnicusanästhesie 
nicht beeinflußt werden. 

Bei der Magenresektion nach Billroth I ist das Erbrechen nach der 
Operation fast die Regel. Dies hält in der Mehrzahl der Fälle 3—5 Tage 
an, so daß wiederholte Magenspülungen notwendig sind. Dabei ist das 
Erbrechen im Anfange stets blutig, aber auch am 2., 3. Tag kann die 
Blutung infolge Spannung der Anastomosennaht anhalten. Ich glaube 
ohne weiteres, daß auch Bachlechner nach der Methode Billroth I post- 
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operatives Erbrechen gesehen hat, nachdem es ja auch Haberer selbst 
beobachtet und als eine unangenehme Folge der Methode Billroth I 
erwähnt hat. Aber dieses Erbrechen ist nicht die Folge einer Magen- 
atonie, sondern es ist bedingt durch eine mechanische Stenosierung der 
Anastomose, die dadurch zustande kommt, daß in Rückenlage der. ver- 
kürzte Magen über der Wirbelsäule ausgespannt ist, welche Spannung 
naturgemäß zur Verengerung der Anastomose und des Duodenums 
führen muß. Ich habe in diesen Fällen regelmäßig gesehen, daß zwar 
die Speisen und die eingenommene Flüssigkeit alle erbrochen wurden, 
daß aber das reichliche Erbrechen als der Ausdruck der Hypersekretion 
fehlt. Wenn in solchen Fällen das Erbrechen nicht aufhört und man 
gezwungen ist, zu relaparotomieren und eine vordere Gastroenterostomie 
anzulegen, so hört nach dieser Operation das Erbrechen wie mit einem 
Schlage auf, was ganz leicht erklärlich ist, da es sich nicht um eine Magen- 
lähmung, sondern einfach um eine mechanische Behinderung der Ent- 
leerung durch die Anastomose handelt, welche Stauung durch die 
Gastroenterostomie sofort behoben wird. 


Für die Beurteilung des postoperativen Erbrechens als Folge einer 
evtl. Narkoselähmung müssen also die Magenresektionen nach Billroth I 
vollkommen ausscheiden und nur die End-zu-Seit-Anastomose nach 
Hofmeister herangezogen werden, die an sich keinerlei Störungen des 
Abflusses zeigen, unter diesen wieder die Fälle von Carcinomresektion, 
bei welchen zur Schleimhautnaht Seide verwendet werden kann, so daß 
die Nachblutung fehlt. In diesen Fällen aber ist das postoperative 
atonische Erbrechen, das meist erst am 2. Tage einsetzt und am 3. und 
4. Tage den Höhepunkt erreicht, weder bei der Mesenterialanästhesie 
noch bei der Splanchnicusanästhesie unter meinem Material zu finden, 
wenn nicht bei ersterer zur Unterstützung viel Äther verwendet werden 
mußte, so daß dann die Ätherwirkung zur Geltung kommt. 


Vor 2 Wochen habe ich seit langer Zeit wieder ein derartiges Bei- 
spiel erlebt. 


Bei einem 23 jährigen Manne mußte wegen Ulcus pept. jej. nach Gastro- 
enterostomie die typische Radikaloperation, also Resektion des Duodenums und 
halben Magens samt Anastomose, zirkuläre Naht des Jejunums, unterhalb der- 
selben typische End-zu-Seit-Anastomose zwischen Jejunum und Magenstumpf 
gemacht werden. Wegen der zahlreichen und schweren Verwachsungen war eine 
Splanchnicusanästhesie nicht möglich. Zur Lösung dieser Verwachsungen war 
eine Äthernarkose erforderlich, für welche außer der Leitungsanästhesie der Bauch- 
decken und der Mesenterialanästhesie noch 300 ccm Äther für die ganze Operations- 
dauer (3!/, Stunden) verwendet wurden. Da die Schleimhautnaht mit Catgut 
ausgeführt wurde, so kam es zur üblichen Nachblutung in den Magen, daher Blut- 
erbrechen. Nach einmaliger Magenwaschung mit kaltem Wasser stand die Blutung. 
Am 2. Tage stellte sich Erbrechen großer Flüssigkeitsmengen ein, das trotz täglicher 
Magenspülungen durch 4 Tage anhielt, wobei trotz absoluter Enthaltung von 
Flüssigkeit und Nahrung jedesmal mehrere Liter erbrochen und ausgespült wurden. 
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Das war ein typischer Fall einer postoperativen Magenatonie, bei welchem das Er- 
brechen völlig verschieden ist von dem Erbrechen nach der Methode Billroth I. 

Auch das Erbrechen nach der Cholecystektomie kann nicht ohne 
weiteres als die Folge einer Magenatonie bezeichnet werden. Wenn man 
bei einer sehr schweren Cholecystektomie das Duodenum aus seinen 
Verwachsungen mit der Gallenblase und dem Kolon förmlich heraus- 
graben muß, wenn man außerdem das Duodenum mobilisiert, um den 
retroduodenalen Anteil des Choledochus aufzusuchen und aus demselben 
evtl. Gallensteine zu entfernen, dann ist es fast selbstverständlich, daß 
diese Patienten mehrere Tage nach einer solchen Operation erbrechen, 
besonders dann, wenn auch gleichzeitig noch in das Gallenblasenbett 
neben dem Drainrohr ein tamponierender Gazestreifen eingeführt wird, 
der nach Durchtränkung mit Blut und Galle aufquillt und das Duodenum 
von außen komprimiert. Auch dieses Erbrechen nach der C'holecysteklomie 
ist selbstverständlich und hängt nicht mit der Frage der Anästhesie zu- 
sammen, da es nicht durch eine Atonie des Magens, sondern rein me- 
chanisch durch Ausschaltung der Funktion des Duodenums bedingt ist. 
Auch hier werden in erster Linie eingenommene Flüssigkeitsmengen und 
Nahrung vermehrt um die rückgestaute Galle erbrochen, es fehlen aber 
die großen Flüssigkeitsmengen, die immer der Ausdruck der Hyper- 
sekretion sind. Wiederholte Magenspülungen, Lagewechsel wird auch 
hier notwendig sein, wenn auch ihr Effekt nur ein ganz vorübergehender 
sein kann. Das Erbrechen wird erst dann von selbst aufhören, wenn das 
an der Oberfläche von Serosa zum Teile entblößte Duodenum, das außer- 
dem nach der Mobilisierung geknickt liegen kann, seine normale M otilitäl 
wiedererlangt hat. In derartigen Fällen von Mobilisierung des Duo- 
denums muß man aber nach dem vorübergehenden Aufhören des Er- 
brechens mit der Möglichkeit rechnen, daß in der 2. oder 3. Woche das 
Erbrechen wieder einsetzt, so daß schließlich nichts mehr behalten wird. 
Das ist dann der Beweis, daß neue Adhäsionen am Duodenum sich aus- 
gebildet haben und das Lumen desselben stenosieren, so daß schließlich 
eine Gastroenterostomie gemacht werden muß, nach der das Erbrechen 
unmittelbar, wie mit einem Schlage aufhört, was ich aus eigener Er- 
fahrung kenne. Aus diesem Grunde habe ich vor einigen Jahren, als ich 
von der Gastroenterostomie und ihren evtl. Schädlichkeiten noch eine 
andere Ansicht hatte, in solchen Fällen bereits bei der ersten Operation 
die Gastroenterostomie ausgeführt, wodurch das lästige, tagelang an- 
haltende Erbrechen nach der Operation vollkommen verhindert werden 
konnte. 

Auch die schweren Formen von Darmatonie fehlen bei der Verwen- 
dung der Splanchnicusanästhesie vollständig. Geringere Grade von 
Darmträgheit habe ich vor 2 Jahren speziell nach der Splanchnicus- 
anästhesie öfters beobachtet, so daß dieser Umstand, falls er sich wieder- 
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holen sollte, als Grund gegen die Splanchnicusanästhesie zugunsten der 
Mesenterialanästhesie verwertet werden könnte, da bei derselben der- 
artige Darmstörungen nicht beobachtet wurden. In den letzten Fällen 
aber hat es sich gezeigt, daß dieses Ereignis nicht von der Splanchnicus- 
anästhesie an sich abhängt, sondern daß andere Momente, vor allem 
ein zu häufiger Gebrauch von Pantopon bzw. Morphininjektion Ursache 
der schlechten Darmfunktion war. In keinem Falle aber habe ich be- 
drohliche Grade von Meteorismus und Darmatonie, die etwa gar zum An- 
legen einer Enterostomie gezwungen hätten, gesehen. 

Damit im Zusammenhang steht auch die Seltenheit der Peritonitis. 
Da die Fälle von Peritonitis, die sich an die Darmatonie anschließen, 
vollkommen fehlen, so kommen nur die durch Infektion von außen 
infolge nicht genügend sterilisierten Materiales (Seide, Verbandstoffe) 
verursachten Peritonitiden, deren Eintreten und tödlicher Verlauf 
natürlich auch durch die Lokalanästhesie nicht verhindert werden kann, 
in Betracht. Es ist sicher möglich, daß derartige Peritonitisfälle infolge 
Infektion in einer gut geleiteten Anstalt, wenn Operateur und Assisten- 
ten sich streng an alle Vorschriften der Asepsis halten, überhaupt nicht 
zur Beobachtung kommen, während Öperateure, die keine bestimmte 
Anstalt zur Verfügung haben, daher in den verschiedensten Spitälern 
und Sanatorien operieren müssen, ab und zu solche Entgleisungen in der 
Asepsis mit tödlicher Peritonitis erleben werden. 

Meine Ansicht, daß durch die Mesenterialanästhesie, besonders 
durch die Splanchnicusanästhesie die schweren Formen von Magen- 
und Darmatonie und die an dieselbe sich anschließende Peritonitis 
vermieden werden können, ist durch meine Erfahrungen an meinem 
eigenen Material begründet, sie geht daher über einen bloßen Wunsch 
und damit über einen Optimismus hinaus. 

Die Splanchnicusanästhesie hat auch einen günstigen Einfluß auf 
die Verhinderung bzw. den Ablauf vorhandener Lungenkomplikationen. 
Dadurch, daß bei ihr eine Ätherunterstützung fast nie notwendig wird, 
ist sie bei alten Leuten mit chronischer Bronchitis, wenn möglich der 
Mesenterialanästhesie vorzuziehen, besonders dann, wenn es sich um 
die Resektion callöser penetrierender Ulcera handelt. Wenn es auch ein 
gewaltiger Unterschied ist, ob man bei solchen alten Leuten eine Magen- 
resektion in tiefer Allgemeinnarkose ohne Benutzung von Novocain- 
anästhesie ausführt oder nur gelegentlich und ganz vorübergehend 
Äther zur Unterstützung einer nicht genügenden Novocainanästhesie 
heranziehen muß, so läßt sich doch nicht leugnen, daß die bereits vor 
der Operation vorhandene chronische Bronchitis auch durch geringe 
Äthermengen gesteigert werden kann, so daß dann bei mangelhafter 
Expektoration es um so leichter zur Ausbildung einer Retentionspneu- 
monie kommen kann. 
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Über die Ursachen der Pneumonie nach Laparotomien ist schon sehr 
viel geschrieben worden und auch ich habe mich wiederholt in früheren 
Arbeiten mit diesem wichtigen Thema beschäftigt, habe vor allem 
anderen nachgewiesen, daß der von Gottstein!) aufgestellte Satz, daß 
auch die Lokalanästhesie nicht imstande sei, die Gefahren der Lungen- 
komplikationen zu vermindern, falsch ist und an demselben Material 
der Klinik Mikulicz gezeigt, daß auch hier die Mortalität nach Lokal- 
anästhesie-Operationen — nur auf diese kommt es an — viel geringer 
war als nach Operationen in Narkose, obwohl gerade bei den letzteren 
die lungengesunden Patienten sich fanden. Ich kann daher auch Denk?) 
nicht ganz beistimmen, wenn er meint, daß zwar bei Operationen in 
der Oberbauchgegend bei vorhandener Bronchitis und bei älteren Leuten 
die örtliche Betäubung vorzuziehen sei, daß aber bei lungengesunden 
Patienten von gutem Allgemeinzustand der Erfolg der Operation durch 
die Art der Anästhesie nicht beeinflußt werde. Ich habe unter meinen 
639 Magenresektionen wegen Ulcus, unter meinen 194 Cholecystektomien 
keinen einzigen Todesfall an einer Pneumonie zu verzeichnen, obwohl ich 
keinen Fall von der Operation ausgeschlossen habe, sondern auch Fälle 
von schwerer chronischer eiteriger Bronchitis operiert habe, wenn die 
Operation für die Heilung des Leidens notwendig war. Diese Tatsache 
ist um so bemerkenswerter, als z.B. unter meinen Magenresektionen 
wegen Ulcus sich 62 Patienten, zumeist Männer finden, die über 60 bis 
76 Jahre alt waren, bei welchen in den allermeisten Fällen ein Emphysem 
und chronische Bronchitis nachzuweisen waren. Auf der anderen Seite 
zeigen auch die Statistiken der neueren Zeit, daß nicht bloß bei der 
Magenresektion Todesfälle an Pneumonie vorkommen [Kelling®) hat 
in den letzten 4 Jahren unter 80 Querresektionen wegen Ulcus 6 Todes- 
fälle, darunter 3 Todesfälle an Pneumonie zu verzeichnen], sondern daß 
sie auch bei der einfachen Gastroenterostomie nicht fehlen. Mir sind 
einige Fälle bekannt, die kräftige Männer in den besten Jahren betrafen, 
wo nach einer einfachen Gastroenterostomie, die in Äthernarkose von 
ganz erstklassigen Operateuren ausgeführt worden war, eine tödliche 
Pneumonie auftrat. 

Es wird wohl niemand behaupten, daß die Narkose an sich, also der 
Äther, die Pneumonie verursache, aber durch dieselbe wird das Lungen- 
gewebe präpariert, so daß dann die normalerweise in den Bronchien 
vorhandenen Bakterien oder die durch die Aspiration in vermehrter 
Anzahl eingeführten Keime infolge Vernichtung des Gewebsschutzes 
[Sneli)] nunmehr leicht in das Lungengewebe eindringen und dort die 


1) Gottstein, Arch. f. klin. Chirurg. 57, 409. 1898. 

2) Denk, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 2, 40. 1921. 
3) Kelling, Arch. f. klin. Chirurg. 117. 

4) Snel, Berlin. klin. Wochensehr. 1903, Nr. 10, S. 212. 
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Pneumonie verursachen können. Das ist meiner Ansicht nach ein 
äußerst wichtiger Punkt. Selbstverständlich kann auch die Abkühlung 
eine wichtige Rolle spielen, daher hat man dafür Sorge zu tragen, daß 
besonders in der kalten Jahreszeit beim Transport der Operierten über 
kalte Gänge die Patienten sich nicht unnötig abkühlen, was ja bekannt- 
lich sogar ohne Operation eine schwere Bronchitis und Pneumonie zur 
Folge haben kann. Auf die Entstehung der Retentionspneumonie in- 
folge mangelhaften Aushustens kann die Splanchnicusanästhesie natür- 
lich keinen Einfluß haben. Da besonders bei Verwendung der Lokal- 
anästhesie auch Fälle mit bestehender chronischer Bronchitis von der 
Operation nicht ausgeschlossen werden, so ist selbstverständlich die Ge- 
fahr der Retentionspneumonie bei diesem Material größer als bei den 
Narkoseoperationen. Daher muß eine sehr energische und exakte Nach- 
behandlung besonders bei alten Leuten durchgeführt werden, die in 
systematischen Atemübungen, die sofort nach der Operation beginnen 
müssen, in oftmaligem Lagewechsel und guter Unterstützung des 
Patienten beim Aushusten besteht. Als bestes Erpektorans hat sich mir 
in diesen Fällen der Campher bewährt, daher erhalten alle Patienten 
über 60 Jahre in den ersten 3 Tagen regelmäßig Campher (alle 2 Stunden 
2 ccm Oleum camphoratum). Das Schicksal einer Retentionspneumonie 
hängt von 2 Faktoren ab, 1. vom genügenden Aushusten, 2. von der 
Leistungsfähigkeit des Herzens. Jede Narkose, auch die tiefe Äthernarkose, 
schädigt, wie aus Untersuchungen von König!) aus der Klinik Kirschner 
hervorgeht, das Herz, das Novocain hingegen hat keinen schädlichen 
Einfluß auf das Herz, wie aus den Beobachtungen Brauns und zahlreicher 
anderer Autoren erwiesen ist. Das Herz bleibt daher viel leistungsfähiger, 
so daß auch eine doppelseitige Retentionspneumonie unter Umständen 
noch heilen kann. Im Gegensatz zur Ansicht mancher Chirurgen habe 
ich von dem Gebrauch von Morphin auch in kleinen Dosen nichts Gutes 
gesehen. Das Herabsetzen der Schmerzen und damit die Möglichkeit 
des leichteren Aushustens wird durch eine Herabsetzung des Husten- 
reizes erkauft. Daher stehe ich auf dem Standpunkt, bei alten Leuten 
mit chronischer Bronchitis nach der Operation mit dem Morphium 
möglichst sparsam zu sein, höchstens am 1. Abend erhalten solche 
Patienten 0,01 Morphin und in den folgenden Tagen muß man sich mit 
Suppositorien von Pyramidon usw., die manchmal ganz gute Dienste 
leisten, behelfen. Außerdem ist eines der besten Schmerzstillungsmittel 
die Wärme, die als Thermophor konstant zur Anwendung kommt. 
Auf die sog. embolische Pneumonie kann die Anästhesie nur einen 
indirekten Einfluß ausüben. Diese Art der Entstehung wurde seinerzeit 
von Gussenbauer und Pietrzikowski?) für die im Anschluß an die Ope- 


1) König, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1, 83. 1922. 
2) Pieirzikowski, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. %, 215. 1889. 
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ration incarcerierter Hernien auftretenden Pneumonien angenommen, 
wobei die Autoren sich vorstellten, daß von der geschädigten Darm- 
wand aus, in welcher es zur Stase und Thrombose gekommen war, 
Embolie durch die Lebercapillaren hindurch in die Lunge gelangen 
und dort liegen bleiben. Dieser Theorie, der sich auch Schloffer!) hin- 
sichtlich der Verschleppung von Diplokokken aus dem incarcerierten 
Darm in die Lunge anschloß, wurde bereits von Lesshaft?) auf Grund 
seiner Untersuchungen abgelehnt. Auch @ebele?) lehnt den Weg der 
Embolie durch die Lebercapillaren ab und nimmt abnorme Anasto- 
mosen zwischen dem Pfortaderstamm und der Vena cava für diese 
Fälle an. In neuester Zeit hat Pfanner!) wieder auf die Möglichkeit 
der embolisch entstandenen Pneumonie bei der Beurteilung der ver- 
schiedenen Verfahren der Anästhesierung hingewiesen. 

Der Beweis, daß ein pneumonischer Herd embolischen Ursprungs 
und nicht durch Aspiration entstanden ist, kann ohne Sektion wohl 
nur schwer erbracht werden. Bei dieser wird aber auch die primäre 
Thrombose gefunden werden. Bei den gynäkologischen Laparotomien 
ist der Zusammenhang der Embolie mit dem Operationsfeld ohne 
weiteres zu erklären. Hier bildet die Vena cava inferior den direkten 
Weg für den Embolus. Bei den Operationen der Oberbauchgegend aber 
müßte man doch, wenn der Leberweg benutzt wird, in erster Linie 
Leberabscesse beobachtet haben, bevor es zur Ausbildung von Lungen- 
abscessen kommt; davon aber wird nichts berichtet. Ich selbst habe 
unter meinem Material bisher eine embolische Pneumonie niemals erlebt. 
Sie ist sicher möglich, hat aber dann ihr Ursprungsgebiet in der Vena 
saphena oder Vena femoralis, seltener in der Vena hypogastrica. In 
diesen Fällen besteht dann nur ein indirekter Zusammenhang mit der 
Operation, insofern durch verminderten Blutdruck nach der Operation, 
durch die absolute Ruhelage der Beine eine Thrombusbildung in den 
Venen möglich ist, die durch eine vorausgegangene länger dauernde 
Äthernarkose insofern begünstigt werden kann, als der Äther nach den 
Angaben der Literatur (Crile) die Blutgerinnung beschleunigen kann. 
Auch eine Thrombusbildung im rechten Herzohr kann die Ursache 
der Embolie abgeben. 

Es ist jedenfalls auffallend, daß ich unter meinen 639 Magenresek- 
tionen wegen gutartiger Erkrankungen ebenso wie unter 205 Carcinom- 
resektionen, wo sogar eine erhöhte Infektionsmöglichkeit gegeben war. 
ebenso auch bei den Darmresektionen keine embolische Pneumonie be- 
obachtet habe. Tödliche Lungenembolien habe ich zwar auch erlebt, u.a. 


1) Schloffer, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 14, 813. 1895. 

2); Lesshaft, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 123, H. 2. 1891. 
3) Gebele, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 43, 251. 1904. 

4) Pfanner, Wien. klin. Wochenschr. 1918, S. 863. 
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bei 2 kachektischen Frauen mit einer Magenkolonresektion wegen Magen- 
carcinom am 5. und 8. Tage, wo bei der Sektion eine Thrombose der Vena 
saphenalis als Ursache der Embolie gefunden wurde. Es gilt daher als 
wichtige Regel, daß alle Patienten, besonders aber die kachektischen, 
unmittelbar nach der Operation im Bett regelmäßige Übungen mit den 
Beinen machen müssen. Außerdem muß jeder Druck auf die Vena 
femoralis, wie er durch ein schlechtliegendes Schenkelband einer Lapa- 
rotomiebinde oder eine Spica coxae erzeugt werden kann, vermieden 
werden. Es scheint mir daher sehr wahrscheinlich, daß auch die Fälle 
von sog. embolischer Pneumonie nach Magen- und Gallenblasen- 
operation nicht mit der Operation in der Oberbauchgegend an sich, 
sondern indirekt mit der Narkose zusammenhängen, insofern durch 
dieselben die Qualität der Blutzirkulation und die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes geändert wird. 

Wenn man die Splanchnicusanästhesie in allen Fällen verwendet, 
nicht bloß dann, wenn die Allgemeinnarkose kontraindiziert ist, so 
kann man auch dann, wenn man Fälle mit bereits vorhandenen Lungen- 
komplikationen nicht von der Operation ausschließt, trotzdem die 
Todesfälle an Pneumonie auf ein Minimum reduzieren, vielleicht ganz 
vermeiden. Damit ist aber die Splanchnicusanästhesie ebenso wie die 
Mesenterialanästhesie der Allgemeinnarkose unbedingt überlegen. 

Da wir durch die systematische Verwendung der Splanchnicus- 
anästhesie die unmittelbaren Gefahren der Operation sowie die späteren 
gefährlichen Komplikationen auf ein Minimum reduzieren können, 
so müssen wir dadurch auch die G@esamtresultate der Operation bedeutend 
verbessern können. Tatsächlich sind heute die Resultate ohne die ge- 
ringste Auswahl der Fälle derart günstige geworden, daß sie sich von den 
Durchschnittsresultaten der früheren Zeiten bereits wesentlich unter- 
scheiden. Dabei ist es durchaus nicht notwendig, daß der Operateur 
über eine besonders fabelhafte Technik verfügt, es genügt, wenn er die 
nötigen anatomischen Kenntnisse und ein ruhiges Denken mitbringt. 
Da die Zeitdauer die geringste Rolle unter allen Faktoren spielt, so kann 
auch der weniger geübte Anfänger an die schweren Operationen heran- 
gehen und vor allem alle Nähte so ausführen, daß, wie Reichel schon 
vor vielen Jahren von der Dickdarmnaht gesagt hat, diese unbedingt 
halten müssen. 

Bei der Magenresektion wegen Carcinom hat die Bedeutung der Lokal- 
anästhesie für die Operationsresultate mehr Anhänger gefunden. Es 
muß doch zugegeben werden, daß es bei den alten und kachektischen 
Patienten durchaus nicht gleichgültig ist, ob man ihnen eine, wenn auch 
nur eine 1—1!/, Stunden dauernde, tiefe Allgemeinnarkose ersparen 
kann. Eine kürzere Dauer der Operation geht meistens auf Kosten der 
Sicherheit der Nähte. Wie weit bei meinem Material sich eine Besserung 
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der Resultate nachweisen läßt, soll in einer Mitteilung über die Resek- 
tion des Magencarcinoms begründet werden. 

Bei der Magenresektion wegen gutartiger Erkrankungen sind dadurch, 
daß die Todesfälle an sog. Operationsschock und an Pneumonie bei 
meinem Material ganz wegfallen, die Gesamtresultate günstig beeinflußt. 
Es bleiben nur die Todesfälle durch Operationsinfektion, die leider 
während des Krieges nicht selten waren, Todesfälle an Nachblutungen 
usw. übrig. Unter meinen 639 Resektionen habe ich eine Gesamt- 
mortalität von 5%, die anfangs höher war, nach dem Kriege aber auf 
3,6%, zurückgegangen ist. Es ist sicher sehr bemerkenswert, daß auch 
bei 62 Patienten, die über 60—76 Jahre alt waren, kein einziger Todesfall 
an Operationsschock oder Pneumonie sich findet, daß alle Fälle bis auf 
1 Fall von operativer Peritonitis geheilt sind. Lobulärpneumonien 
wurden natürlich öfters beobachtet, was bei der bereits vor der Operation 
vorhandenen schweren Bronchitis und dem Emphysem, die keine Kontra- 
indikation gegen die Operation mehr bilden, durchaus nicht wunderlich 
ist. Aber es kommt nicht darauf an, in wieviel Fällen sich trotz Operation 
in Lokalanästhesie aus einer Bronchitis eine Retenlionspneumonie ent- 
wickelt, sondern wie viele Fälle an einer solchen Pneumonie sterben. 

Die schwierigsten Operationen sind zweifellos die Radikaloperationen 
wegen Ulcus pepticum jejuni und nicht heilendem Ulcus nach Gastro- 
enterostomie, die wegen der Lösung der vielen Verwachsungen, der 
Präparation am Mesocolon, der ausgedehnten Resektion des Magens 
und Darms und der doppelten Anastomose mehrere Stunden be- 
anspruchen können. Ich habe nun bei diesen 67 Fällen keinen Todes- 
fall im unmittelbaren Anschluß an die Operation erlebt, obwohl hier 
der sog. Operationsschock wegen der langen Dauer (bis zu 5 Stunden) 
sich hätte begnerkbar machen müssen. Ich habe auch keinen Todesfall 
an einer Pneumonie. Die beiden Todesfälle ereigneten sich am 5. und 
10. Tage an Wundkomplikationen. Man kann also ruhig behaupten, daß 
durch die Verwendung der Splanchnicus- bzw. Mesenterialanästhesie 
auch diese großen Operationen ihre frühere Gefährlichkeit fast ganz 
eingebüßt haben. Dabei ist es schon wegen der langen Operationsdauer 
gar nicht einmal möglich, in allen Fällen mit der Novocainanästhesie 
allein auszukommen. 

Bei der Cholecystektomie macht sich der Wert der Splanchnicus- 
anästhesie darin geltend, daß die schädlichen Folgen der Allgemein- 
narkose auf die Leber wegfallen. Da die Leberzellen bereits durch die 
vorausgegangene Erkrankung geschädigt sind, so reagieren sie auch auf 
den neuen Insult mit der akuten Leberdegeneration, die am 4. oder 
5. Tage unter ganz charakteristischen Erscheinungen zum Tode führt. 
Damit wird aber die Mortalität-relativ hoch, besonders dann, wenn die 
verschleppten Fälle mit langer Krankheitsdauer an Zahl überwiegen. 
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Hotz!) hat in seinem Referat am Chirurgenkongreß eine Gesamtmor- 
talität von 9,22%, bei 12 147 Operationen, die von 56 Chirurgen mit- 
geteilt worden waren, gefunden. Dabei ist die interessante Tatsache 
zu verzeichnen, daß bei der einfachen Cholecystektomie ohne Chole- 
dochotomie unter 7665 Operationen mit 499 Todesfällen 104 Todesfälle 
an Pneumonie verzeichnet sind, was !/, aller Todesfälle entspricht. An 
Leberdegenerationen sind allerdings nur 2 Todesfälle vermerkt. Es ist 
aber zu berücksichtigen, daß auf diese Gefahr nach den Gallenblasen- 
operationen zu wenig geachtet wurde, so daß manche Fälle, die in den 
nächsten Tagen ohne Zeichen einer Peritonitis oder Pneumonie starben, 
als Schock oder Herzdegenerationstodesfälle bezeichnet wurden, eher zu 
den Todesfällen infolge Leberdegenerationen zu rechnen wären, welche 
Frage mangels einer Sektion allerdings nicht entschieden werden kann. 

Mein eigenes Material an Operationen wegen Gallensteinen ist im Ver- 
gleich zur Zahl der Magenresektionen relativ klein, doch ist auch hier 
der günstige Einfluß der Anästhesie unverkennbar. Denn ich habe 
unter 194 Cholecystektomien keinen Todesfall im unmittelbaren Anschluß 
an die Operation, aber auch keinen Todesfall in den nächsten Tagen 
an einer Herzlähmung oder Leberdegeneration und vor allem auch keinen 
Todesfall an einer Pneumonie, obwohl 10 Patienten über 60 Jahre 
alt waren. Von den 4 Todesfällen nach einfacher Cholecystektomie 
sind 2 durch Peritonitis und zwar 1 durch Infektion von außen, 
l durch eine gallige Peritonitis nach zu frühzeitiger Entfernung des 
Drainrohrs (bereits nach 24 Stunden) bedingt. In einem Fall von 
schwerem Basedow entstand eine Nachblutung aus einer gleichzeitig 
notwendigen Gastroenterostomie. Ein 4. Todesfall ist durch eine 
Lungenembolie bedingt. Alle diese Todesfälle wurden nicht in Splanch- 
nicusanästhesie, sondern in kombinierter Anästhesie, also Lokalan- 
ästhesie der Bauchdecken, später Äthernarkose operiert, im letzteren 
Fall dabei 140 ccm Äther verwendet. 

Bei den Operationen wegen Choledochusverschluß sind die Resultate 
relativ noch besser. Denn ich habe unter 31 Cholecystektomien und 
Choledochotomien wegen Steinverschluß mit lange bestehendem Ikterus 
nur 2 Todesfälle, die beide erst lange Zeit nach der Operation eintraten, 
und zwar starb eine 65jährige Frau, die vor 12 Jahren an der Klinik 
Rochenegg operiert wurde, nach 4 Wochen an einem subphrenischen 
Absceß, ein 39jähriger ganz ausgehungerter Mann nach 15 Tagen an 
einer hämorrhagischen Diathese (Hämatothorax, Hämatoperikard usw.). 
Die Zahlen sind zu klein, um von Prozenten zu sprechen, immerhin 
läßt der Vergleich mit anderen in Allgemeinnarkose operierten Fällen 
den Vorteil erkennen. So hat Lorenz?) unter 63 in Billroth-Mischung 


1) Hotz, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1923, II, S. 284. 
2) H. Lorenz, Med. Klinik 1920, Nr. 26, S. 665. 
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operierten Choledochotomien 12 Todesfälle = 19%, Mortalität. - Nach 
der Sammelstatistik von Hotz ist die Mortalität bei der Choledochotomie 
11,7%. Unter den 353 Todesfällen waren 11 Todesfälle an Leberdegene- 
ration, 26 Todesfälle an sog. Operationsschock, 33 an Herzlähmung, 
58 an Pneumonie erfolgt. Es waren mehr als !/, aller Todesfälle durch 
‘Komplikationen bedingt, die in meinem Material ganz fehlen. Es ist 
also wohl auch für die Operation an den Gallenwegen ein günstiger 
Einfluß der Anästhesie auf den Verlauf der Operation erwiesen. Nur in 
jenen Fällen, wo bereits eine Infektion der tiefen Gallenwege und der 
Leber (Leberabscesse) zustande gekommen waren, wird wohl auch die 
Art der Anästhesie am schließlichen Ausgange nichts ändern können. 

Die Splanchnicusanästhesie nach Braun ist eine leistungsfähige und 
dabei ungefährliche Methode der Anästhesierung. Sie kann daher mit 
Vorteil in allen Fällen angewendet werden, in welchen sie technisch 
überhaupt durchführbar ist. In ca. 90% der Fälle ist sie allein aus- 
reichend, in 10%, ist eine vorübergehende Allgemeinnarkose (Äther, 
Lachgas) notwendig. Bei jugendlichen Patienten, bei welchen wegen 
psychischer Erregung die Operation in Äthernarkose begonnen wird, 
hat die gleichzeitige Verwendung einer exakten Leitungsanästhesie der 
Bauchdecken und Splanchnicusanästhesie den Vorteil, daß die nur für 
die Ausschaltung der Psyche notwendigen Mengen des Narkosemittels 
so gering sind, daß sie keine Allgemeinschädigung hervorrufen können. 
Daher kann die Splanchnicusanästhesie oder wenigstens die Mesenterial- 
anästhesie außer der Leitungsanästhesie der Bauchdecken in jedem Fall 
von Magenresektion zur Unterstützung der Allgemeinnarkose, ähnlich wie 
die der Äthernarkose vorausgehende Morphin-Atropininjektion mit 
großem Vorteil angewendet werden. Dabei wird bei dieser ‚kombinierten 
Anästhesie‘‘ die Schmerzaufhebung in erster Linie von der Leitungs- 
anästhesie der Bauchdecken und der Splanchnicusanästhesie besorgt. 

Durch dieses Vorgehen kann man die Todesfälle an sog. Operations- 
schock vollständig vermeiden und die Todesfälle an Pneumonie auf ein 
Minimum reduzieren. 





(Aus dem Städtischen Krankenhaus in Meran [Italien], Chirurgische Abteilung. — 
Professor Dr. Max Hofmann.) 


Bericht über 44 Relaparotomien nach Uleusoperationen 
am Magen. 


Von 
Prof. Dr. M. Hofmann. 


Im Meraner Krankenhaus kamen in den Jahren 1907 bis Ende 1923 
470 gutartige Magenfälle zur Operation. Über die Art der beim ersten 
Eingriff ausgeführten Operationen gibt folgende Tabelle eine allgemeine 
Übersicht: 




















Operation | der Operat. | + % t 
Gastroenterostomia retrocol. post. - » . . 224 | 8 | 3,6 
5 antecol. ant. .. ... l; 13 | 2 
7 retrocolica ant. . . .. 1 | = 
E retrocol. post. plus Pyl. | 
Ausschaltung nach Wilms . ... . . 64 | 1 
Pyloroplastik nach Narath II... ... 4 ı l 
3 nach Heinecke-Miculicz . . . 3 — 
Pylorusdehnung nach Cloetta. . ..... 5 EE 
Sectoräre Resektion mit und olıne Gastroentr. 18 1 5,6 
Quere Magenresektion. . . » 2.2... 5 — 
Resektion nach Billroth I... ..... 16 2 12,5 
: „ Billroth II ....... 38o | 4 10,5 
3 „ Polya- Reichel ...... 24 3 12,5 
„  Ypsiliformis nach Roux .... I, 
Verschiedene Eingriffe . . . .. 2... 3 | 3 M 
Ulc. ventr. et duod. perf. . . . . 2... 23 | 11 | 47,8 
Cholecystectomie . - . 2. 2: 2 2 2 2.0. ee 1 
Gastroptoseop. (Bier- Pertes) . . . .... ie: 10: se 
Probelap. © o. : 2 2 2 m 2 nn. de i 
Summe: | 470 | 37 = BIT 
| ohne Ulc. 
| 





perf. 5,8% + 


+ 


Die relativ lange Zeit, auf die sich die Operationen verteilen, 
hat zur Folge, daß die verschiedensten Methoden zur Anwendung 
gelangten und manche dieser Methoden im Laufe der Zeit aufgegeben 
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und durch neue bessere ersetzt wurden. Jede Operation gibt gute und 
schlechte Resultate auch in der Hand desselben Operateurs. Ein rich- 
tiges Urteil über gute und schlechte Erfolge in der Ulcustherapie erhält 
man nur, wenn man seine operierten und nicht operierten Ulcusfälle 
in dauernder Kontrolle hält und ihr Schicksal jahrelang verfolgt. Man 
erlebt da manche Überraschung. Durch die unmittelbaren guten Er- 
folge einer Operation wird man nur allzu leicht enthusiasmiert. Die 
dauernde Kontrolle läßt oft verschiedene Nachteile erkennen. Bei 
Stellung der Prognose wird man nicht nur erfahrener, sondern auch 
vorsichtiger. Die Resultate bessern kann man nur, wenn man die Ur- 
sachen der Verschlechterung möglichst zu ergründen sucht. Die zu- 
nehmende Erfahrung des einzelnen beruht vor allem auf seinen schlechten 
Erfahrungen und den Versuchen, sie tunlichst zu vermeiden. 

Bei einer großen Zahl der Ulcusoperierten werden teils früher, 
teils später, oft viele Jahre nach der Operation neuerliche Beschwerden 
beobachtet, die vorübergehend oder dauernd sein können, bald sehr 
gering sind, so daß sie der Kranke selbst kaum beachtet, bis zu jenen 
Fällen, die so ernst werden können, daß sie neue operative Eingriffe 
erfordern. Gerade letztere Fälle gestatten eine klare Einsicht und Kon- 
trolle des durch die erste Operation Geleisteten. Gerade sie haben in 
den letzten Jahren in ungeahnter Weise unsere Kenntnisse vertieft 
und die Wahl des Operationsverfahrens beeinflußt. Nur bei der Re- 
laparatomie liegen objektive Befunde vor, die sich meist klar und ein- 
deutig beurteilen lassen, während gerade sonst bei Nachuntersuchung 
Operierter das subjektive Moment in der Beurteilung der Erfolge eine 
große, schwer ausschaltbare Rolle spielt. Deshalb erscheinen mir gerade 
die Ergebnisse der Relaparatomie besonders lehrreich und geeignet, 
nicht nur die Indikationsstellung im besonderen Falle, sondern auch die 
Art des zu wählenden Eingriffes im einzelnen Falle zu bestimmen. Nicht 
nur das Sinken der Mortalität durch Vervollkommnung der Technik, 
auch die Besserung der Dauerresultate kommt unseren Kranken zugute. 

Unter 470 operativen Eingriffen am Magen kam es in 44 Fällen zur 
Relaparotomie, was einem Prozentsatz von 9,3 entspricht. Es sind 
dabei allerdings auch jene Fälle mit eingerechnet, die anderwärts das 
erstemal zur Operation kamen und die ich nur relaparotomierte. Da 
aber sicher auch von mir das erstemal operierte Fälle anderwärts re- 
laparotomiert wurden, kann man annehmen, daß rund 10% der Magen- 
operierten zur Relaparotomie kommen, ein außerordentlich hoher 
Prozentsatz, der es rechtfertigt, sich mit diesen Relaparotomien ein- 
gehender zu beschäftigen. 

Die Ursachen, die zur Relaparotomie führen, lassen an Mannig- 
faltigkeit nichts zu wünschen übrig. Die zusammengehörigen Fälle 
wurden zusammengelegt und sollen gruppenweise besprochen werden. 
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1. Aufplatzen der Bauchnaht in allen Schichten und Sekundärnalit. 


Das Aufplatzen von Laparotomiewunden in allen Schichten, so daß 
es zum Vorfall von Eingeweiden kommt, ist bei Laparotomie über dem 
Nabel ein relativ seltenes Vorkommnis, häufiger bei solchen der unteren 
Bauchhälfte, auf jeden Fall aber ein unliebsames Ereignis, das neue 
Gefahren, mindestens aber Verzögerung der Heilung bringt. 


Unter 470 Ulc.-Operationen kam es nur 3mal zur Beobachtung. 

In dem einen Falle handelte es sich um eine 65jährige Frau mit einer starken 
Bronchitis, bei der nach Billroth II ein call. Ule. der kleinen Kurvatur reseziert 
worden war. Am 8. Tage nach Entfernung der Nähte platzten bei einem Husten- 
stoß die Bauchwunde in ihrer ganzen Dicke auf, so daß auch Eingeweide vorfielen. 
Sofortige Sek.-Naht, wobei sich die Rectusscheide als sehr brüchig erwies. Heilung 
p- p.; seit 3!/, Jahren beschwerdefrei. 


In dem 2. Falle war wegen Ulc. duod. bei einem 56 Jahre alten Musiker die 
G.E. r. p. und Pyl.-Ausschaltung nach Wilms gemacht. Nach der Operation 
reichlich Bluterbrechen, nach Entfernung der Nähte zeigte sich ein subcutanes 
kleines Hämatom. Am folgenden Tage bei einem starken Hustenstoß platzte der 
ganze untere Teil der Bauchwunde vollständig auf, so daß Eingeweide sichtbar 
wurden. Sofortige Sek.-Naht. Heilung p. sec. in 1 Monat. Seit einem Jahr be- 
schwerdefrei. Dehnung der Bauchnarbe durch Blasen eines Instrumentes. 

Im 3. Fall platzte die Bauchnaht bei einem 64jährigen wegen Ulc. call. 
gastroenterostomierten Pat., der an krampfhaften Hustenanfällen außerordent- 
licher Stärke litt, die Naht am 8. Tage nach Entfernung der Nähte auf. Sek.-Naht 
in Narkose. Heilung p. p. 

Die kritischen Tage für das Aufplatzen der Bauchnähte sind nach 
Madelung der 8. und 9. Tag, das wichtigste Moment für ihr Zustande- 
kommen Blutungen zwischen den Schichten der Bauchwand, welche 
die prima intentio der tiefen Bauchschichten stören. Gewöhnlich lösen 
dann plötzliche Hustenstöße, Nießen, Erbrechen, starkes Pressen beim 
Stuhl das Aufgehen der Bauchwunde aus. In der Regel zeigen diese 
Fälle einen sonst aseptischen Verlauf. 

In keinem der beobachteten 3 Fälle hatte das Ereignis ernstere 
Folgen. Immerhin fand Madelung, daß unter 148 derartigen Fällen 
29 infolge des Vorfalles starben. Das wesentliche Moment zur Ver- 
meidung solcher Fälle erscheint mir eine exakte Blutstillung in der 
Bauchwand zu sein. Deuten doch jene Fälle, in denen es bei Entwick- 
lung eines oft gar nicht großen subcutanen Hämatoms nach Entfernung 
der Bauchnähte am 8. Tage noch zu einem sofortigen Aufgehen der 
Bauchwunde kommt, entschieden darauf hin, wie schwer jede Blutung 
die prima intentio stört. Ja selbst die Entwicklung eines subcutanen 
‚Abscesses, wie er nach Magen- und Darmoperationen immer wieder vor- 
kommt, stört merkwürdigerweise die prima intentio der Bauchwand 
weniger als solche Blutungen. Die Blutung aus der Bauchdecke in 
der Mittellinie ist bei verschiedenen Menschen sehr verschieden stark. 
Oft braucht man kaum eine Klemme anzulegen, während andere Fälle 
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zahlreiche Ligaturen erfordern. Namentlich dann, wenn man in Lokal- 
anästhesie mit Beigabe von Suprarenin operiert, muß die Blutstillung 
sehr genau sein. 


2. Bauchwandbrüche. 


Es kam nur in 1 Falle unter 470 Operierten wegen Ausbildung einer 
Bauchwandhernie zur Relaparotomie. Die Ursache liegt wohl darin, 
daß Bauchwandbrüche der oberen Bauchhälfte an sich selten, gewöhn- 
lich dem Träger nur relativ selten stärkere Beschwerden machen. Nur, 
wenn der Bruch ganz groß ist, oder der Träger schwere Arbeit ver- 
richten muß, kommt er zur chirurgischen Behandlung. 

In dem operierten Falle war die Bauchwandhernie 3 Jahre nach der Operation 
eines perf. Duod.-Geschwürs aufgetreten, bei dem durch Bildung eines intraperi- 
tonealen Abscesses Drainage der Bauchwand notwendig geworden war. Wohl- 
ergehen seit 12 Jahren. 

Zwei Umstände sind es, welche in erster Linie neben anderen das 
Entstehen von Bauchbrüchen verursachen oder doch begünstigen: 
Drainage der Bauchwunde und Infektion derselben. 

Bei allen Bestrebungen, die Drainage der Bauchwände möglichst 
einzuschränken, wird sich dieselbe doch nicht immer vermeiden lassen. 
Doch wird der Drainage mit Gazestreifen die mit Glasdrain, die nur 
24 Stunden zu liegen brauchen, in vielen Fällen vorzuziehen sein. Die 
Gefahr der Hernienentwicklung und andere Nachteile der Drainage 
werden dadurch sicher vermindert werden. Die Infektion der Bauch- 
decken läßt sich bei Magen- und Darmoperationen nicht mit absoluter 
Sicherheit verhindern, aber durch strengste Asepsis während der Ope- 
ration, insbesondere Schutz der Bauchwand durch genügend dicke 
Gazekompressen, die am besten mittels Doyenschen Peritonealklemmen 
an das Perit. par. befestigt werden, weitgehend einschränken. Wenn 
auch die Bauchwunden über Erwarten gut heilen, selbst wenn sie bei der 
Operation mit Infektionsmateriale in Berührung kommen, so kommt 
es doch namentlich in dem subcutanen Bindegewebe, das besonders 
zur Infektion neigt, bisweilen zur Ausbildung von Abscessen, die durch 
Infektion des Nahtmaterials nicht nur nachträglich zu langdauernden 
Fisteln, sondern auch zur Infektion der tieferen Bauchwandschichten 
und damit zur nachträglichen Hernienentwicklung führen können. 
Namentlich dann wird eine solche Infektion des subcutanen Zellgewebes 
zur Absceßbildung führen, wenn die Blutstillung keine ganz exakte war. 

Als die Wirkung des Vuzins bekannt wurde, glaubte ich durch Hinzu- 
fügung von Vuzin zur Novocainlösung bei der Lokalanästhesie oder 
durch Infiltration namentlich des subcutanen Bindegewebes mit reiner 
Vuzinlösung im Falle von Narkosen gleichsam prophylaktisch die Ent- 
wicklung der Infektionskeime insbesondere im Unterhautzellgewebe 
hemmen und so die Entstehung von Abscessen verhindern zu können. 
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Die Erfahrung lehrte das Gegenteil. In mehr als der Hälfte der wenigen 
so behandelten Fälle trat eine Eiterung der Bauchwunde ein, so daß ich 
das Vuzin rasch wieder verließ. Mir erscheint ein durch Chemikalien 
möglichst wenig geschädigtes, mit scharfem Skalpell womöglich in 
einem Zuge glatt durchtrenntes Unterhautzellgewebe bei exaktester 
Blutstillung noch das sicherste Mittel gegen die Entwicklung der bei 
Magen- und Darmoperationen in die Bauchwand gelangten Keime zu 
sein, wieich auch beim Peritoneum nicht nur alle mechanischen, sondern 
auch alle chemischen Reize auch bei schon bestehender Peritonitis auf 
das Notwendigste beschränke. 


3. Adhäsionsbeschwerden. 


5 Fälle, in denen Adhäsionen zu Beschwerden führten, kamen zur 
Relaparotomie. Diese überraschend hohe Zahl wird nur von der Zahl 
der Ulc. pept. jej., die zu Nachoperationen führten, übertroffen. Des- 
halb seien die Krankengeschichten im Auszug kurz angeführt. Doch 
wären dazu noch jene Fälle zu rechnen, in denen die Adhäsionen zur 
Ursache eines Circulus wurden und die bei diesem Kapitel besprochen 
werden sollen. 


1. Bei einem 6ljährigen Mann wurde wegen eines großen call. Ulc. fast an 
der Kardia die Exzision gemacht und dabei tatsächlich fast die ganze Magenstraße 
entfernt. Tampon auf das Pankreas, das in das Ulc. einbezogen war. 2!/, Jahre 
später kommt der Kranke wegen Schmerzen in der Magengegend, die erst vor 
1j, Jahr aufgetreten waren, sehr quälend sind und namentlich nach dem Essen 
auftreten, zur Relaparotomie. Es fanden sich ausgedehnte Verwachsungen des 
Magens in der Gegend der Längsnaht an der kleinen Kurvatur mit der Leber und 
mit der vorderen Bauchwand, so daß der Magen selbst erst nach mühevoller Arbeit 
und zahlreichen Ligaturen zur Ansicht gebracht werden kann. Auch die hintere 
Wand des Magens ist durch zahlreiche Adhäsionen gegen das Perit. pariet. der 
hinteren Bauchwand fixiert, doch ist nirgends ein neues Ulc. nachweisbar. In der 
Annahme, daß auch nach dieser Operation durch neue Adhäsionen infolge der viel- 
fachen Verletzung des Serosa neue Beschwerden und eventuelle Passagestörungen 
auftreten könnten, wird eine G.E. und zwar ausnahmsweise eine retrocol ant. 
gemacht, da die hintere Wand des Magens nicht genügend an passender Stelle 
freizubekommen war. Beschwerdefrei entlassen. 

2. Bei einer 56jährigen Frau wird ein großes call. Ulc. der kleinen Kurvatur, 
das durch einen 2 cm langen bleistiftdicken Strang an der vorderen Bauchwand 
adhärent war, durch quere Magenresektion entfernt. Schon nach 2 Monaten 
kommt die Kranke wieder, da sie nach dem Essen sehr starke Schmerzen bekommt, 
Retention noch nach 24 Stunden. 

Bei der Relaparotomie fanden sich zahlreiche Verwachsungen, die sich nur 
mühsam lösen ließen. Im Bereich des bei der ersten Operation vollständig freien 
Pylorus sind dieselben so zahlreich und derb, daß auf Frei-Präparierung des 
Pylorus verzichtet und eine hintere G.E. angelegt wurde. 

Der Kranken geht es dauernd gut. 

8. Bei einem öl Jahre alten Mann wird wegen eines großen call. Ulc. pyl. 
und eines zweiten in der Mitte der kleinen Kurvatur, an das sich zirkulär noch vier 
kleinere Ulc. anreihen, eine ausgedehnte Magenresektion nach Billroth II vor- 
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genommen. Schon nach 2’Monaten muß der Kranke relaparotomiert werden, 
da er manchmal erbricht wer! funktionelle Magenprüfung und Röntgen starke 
Retention zeigen. Abmagerung und Schmerzen nicht wesentlich. Es findet sich 
die ganze vordere Fläche des Magens mit der unteren Bauchwand und Leber 
weitgehend verwachsen. Auch die an der Vorderfläche des Magens angelegte G.E. 
erscheint in die Adhäsionen einbezogen. Da ihre Lösung wegen weitgehender Ver- 
letzung der Serosa nicht möglich, wird eine vordere G.E. mit E.E. angelegt. Nach 
2 Monaten vollständig beschwerdefrei. Gewichtszunahme. Nachuntersuchung: 
Ganz ausgezeichhetes Befinden; niemals Beschwerden. 


4. 34 Jahre alte Frau. Wegen eines Pylorusspasmus, der nicht sicher auf ein 
Ule. zu beziehen, wird Pyloroplastik nach Narath II gemacht. 3 Jahre beschwerde- 
frei, dann durch 2 Jahre neuerliche starke Magenschmerzen, die auf keinerlei 
interne Therapie sich bessern. Relap. ergibt breite Verwachsungen im Bereich der 
Pyloroplastik. Lösung derselben unter zahlreichen Ligaturen. Kein Ule. G.E. r. p. 
Beschwerdefrei entlassen. — Bei der Nachuntersuchung nach 2 Jahren vollständig 
beschwerdefrei, ohne jede Magenschmerzen. 


5. Vor 2 Jahren wegen Ulc. duod. anderwärts G.E. r. p.; 1 Jahr beschwerde- 
frei. Gewichtszunahme 6kg. Dann neuerliche heftige Schmerzen. Auf Wunsch 
wird die Kranke 2 Jahre nach der ersten Operation relap. Netz ausgiebig mit der 
vorderen Bauchwand verwachsen. G.E. normal, keine Verwachsungen. Ein 
Netzstrang scheint den Magen direkt einzuschnüren im Sinne eines Sanduhr- 
magens, worauf die Beschwerden bezogen werden. Narbe im Duodenum vom Ulc. 
deutlich sichtbar. Die Beschwerden bestehen jedoch nach der Operation weiter. 
Der Kranke wird wegen groben Unfugs entlassen. Keine Nachuntersuchung. 

Die Beschwerden in diesen 5 Fällen sind teils schon in den ersten 
Monaten nach der Operation eingetreten, teils aber erst nach einem 
beschwerdefreien Intervall von 1—3 Jahren. Solche durch Adhäsion 
bedingte Beschwerden kommen sicher in allen Abstufungen vom leich- 
testen Unbehagen zeitweise oder dauernd bis zu unerträglichen Schmer- 
zen, die den Kranken rasch dem Chirurgen zuführen, vor. Ante op. 
sind sie meist nicht sicher auf Adhäsion zu beziehen. Man muß auch 
an ein Ulcusrezidiv oder Ulc. pept. jej. denken, oder an Beschwerden 
von einem bei der ersten Operation zurückgelassenen Ulcus im Falle 
einer G.E., da ja auch die funktionelle Magenprüfung und Röntgen- 
diagnose nicht immer ante op. die gewünschte Aufklärung bringt. Die 
Adhäsion, die der Magen mit allen seinen Nachbarorganen, vor allem 
mit Leber und vorderer Bauchwand und auch hinterer Bauchwand 
eingehen kann, kommen meist im Bereich oder in der Nachbarschaft 
der Magennähte vor, können aber auch entfernt davon zur Ausbildung 
gelangen; auch indirekt durch Netzadhäsionen kann der Magen in 
Mitleidenschaft gezogen sein. Über die Ursache der Adhäsionsbildung 
in jedem einzelnen Fall ein sicheres Urteil abzugeben, fällt schwer und 
man kommt um die Annahme einer besonderen individuellen Dispo- 
sition zur Adhäsionsbildung nicht herum. Gelegentlich von Relaparo- 
tomie beobachtet man, daß einerseits vorher bestandene selbst aus- 
gedehnteste Adhäsionen in überraschend kurzer Zeit schwinden können, 
während andererseits jede neue Relaparotomie neue und ausgedehntere 
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Adhäsionen als die vorhergehende schaffen kann. Zwischen diesen beiden 
Extremen gibt es alle möglichen Übergänge. Die Adhäsionen sind bald 
flächenhaft, bald strangförmig, bald leicht zerreißlich, bald ist es un- 
möglich, sie zu lösen, bald erb und fest und erfordern doppelte Unter- 
bindung, ohne daß man ə* ihrer Beschaffenheit auf ihr Alter schließen 
könnte. Häufig beobacl tet man auch gelegentlich von Relaparotomie 
selbst ausgedehnte Adhäsionen, welche nicht die Ursache von Be- 
schwerden bilden. Diese haben vielmehr eine andere Ursache. Nur 
dann wird man die Adhäsion als sichere Ursache dı ` Beschwerden an- 
sehen können, wenn nach ihrer Lösun + wenigstens I :ngere beschwerde- 
freie Intervalle folgen, oder wenn die Schmerzen ganz ausbleiben. 
Sind einmal die Adhäsionen als Ursache der Beschwerden erkannt, 
dann wird man sich, im Falle nach ihrer Lösung neuerliche Be- 
schwerden auftreten, zu einer zweiten Relaparotomie nur schwer ent- 
schließen können. 

Bei der Lösung der Adhäsionen muß möglichst schonend vorgegangen 
werden. Einerseits wird man dabei nicht zu weit gehen, wenn dadurch 
große blutende Wundflächen neu geschaffen werden. Andererseits 
muß man sich immer genauestens überzeugen, ob wirklich die Adhäsionen 
allein als Ursache der Beschwerden angenommen werden müssen und 
nicht etwa ein Ulcusrezitiv oder ein Ulc. pept. jej. dahinter steckt. 
Namentlich letzteres ist nicht immer leicht auszuschließen, da es ja 
wie manches Ulc. ventr. im uneröffneten Magen schwer nachweisbar 
sein kann. 

Ebenso schwer als zu behandeln, sind Adhäsionen zu vermeiden, 
doch muß die Prophylaxe als wichtig und für das Schicksal des Ope- 
rierten oft entscheidend hier kurz besprochen werden. Das beste Schutz- 
mittel gegen die Adhäsionen bleibt eine vollständig intakte gesunde 
Serosa. Diese muß daher während der Operation von allen mechanischen 
und chemischen Mißhandlungen, sowie vor Infektion sorgfältig be- 
bütet werden. Auch Abkühlen und Austrocknen ist sorgfältig zu ver- 
meiden. Die Wichtigkeit dieser Schutzmaßnahmen, die wohl für alle 
Laparotomien in gleicher Weise gelten, kann nicht oft genug betont 
werden. Jeder Defekt der Serosa muß sorgfältig vermieden, ist er un- 
vermeidlich, möglichst übernäht werden. Die Tamponade im Bauch 
ist auf ein Minimum zu beschränken und kommt nach Magenoperationen 
nur ausnahmsweise in Betracht. Auch die Berührung der Serosa mit 
der durch Jodtinktur desinfizierten Bauchhaut, ist nach Möglichkeit 
zu vermeiden (Rehn). Die Erfahrung lehrt, daß reines Blut in einem 
vollständig intakten Peritoneum Adhäsionen nicht verursacht. Kommt 
aber das Blut mit wunden Serosaflächen in Berührung, so kann es hier 
gerinnen und zur Adhäsionsbildung Anlaß geben. Auch bildet Blut 
für die bei jeder Magenoperation fast unvermeidlich in das Peritoneum 
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gekommenen Keime einen günstigen Nährboden und kann zu um- 
schriebenen adhäsiven Peritonitiden Anlaß geben. Jede Blutung ist 
daher in der Bauchhöhle: auf das sorgfältigste zu stillen. Auch die 
Serosablätter der Bauchwand müssen exaktest auseinandergelegt 
und genäht werden, um hier keinen Anlaß zu Verklebungen der 
Eingeweide mit der Bauchwand zu geben, wie man sie gelegent- 
lich von Relaparotomien aus welchem Grunde immer so häufig 
findet. Je größer und langdauernder der Eingriff, desto größer die 
Gefahr der Schädigung der Serosa. Adhäsionen werden daher nach 
dem einfachen Eingriff der G.E. seltener sein als nach Resektionen 
oder anderen komplizierten Eingriffen. In der Tat war unter meinen 
5 Fällen nur 1 Fall von vorausgegangener G.E. Die gleichen Vor- 
sichtsmaßnahmen gelten natürlich auch für alle Relaparotomien. 
Die durch Trennung geschaffenen peritonealen Wundflächen müssen 
auf das Notwendigste beschränkt werden. Wiederverklebungen 
sind am ehesten noch durch KochsalzeingießBungen in die Bauch- 
höhle und energische Anregung der Peristaltik zu vermeiden. Heiß- 
luftbehandlung nicht zu vergessen (Gelinsky). Wer sich gewöhnt, 
in diesem Sinne zu operieren, wird seinen Kranken manche Klage 
ersparen. 

Jedenfalls sind die durch Adhäsionen nach Magenoperationen ge- 
setzten Beschwerden oft nicht weniger quälend, als etwa die durch ein 
Ulcusrezidiv oder Ulc. pept. jej. und verdienen schon deshalb unsere 
besondere Beachtung. 

Ob die Adhäsionen nach anderen Laparotomien, namentlich solchen 
bei entzündlichen Prozessen, häufiger zu Beschwerden Anlaß geben, 
als nach Magenoperationen, wäre einer Untersuchung wert. 


4. Ileus. 


Es kam nur 1 Fall zur Beobachtung. Es handelte sich um einen 
Volvulus der obersten Dünndarmschlingen, der 4 Jahre nach Resektion 
eines großen callösen Pylorusgeschwüres nach Polya- Reichel bei einem 
Kranken im besten Wohlbefinden unerwartet eingetreten war. Er war 
bedingt, durch infolge Verwachsung entstandener abnormaler Mesen- 
terialverhältnisse unterhalb der Anastomosenstelle. Nach Lösung 
des Volvulus wurde wegen schon bestandener Peritonitis noch eine 
Heidenhainsche Fistel angelegt. Exitus. 

Die Fälle von Volvulus früher oder später nach Magenoperationen 
sind im allgemeinen außerordentlich seltene Ausnahmefälle. Am ehesten 
kommt es durch Strangulation zum Ileus, doch unvergleichlich seltener 
als etwa nach Appendicitis oder gynäkologischer Operation im Bereich 
der untersten Ileumschlingen. Die Magenoperationen spielen sich doch 
im wesentlichen im oberen Bauchraum ab und das entzündliche, so 
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häufig zu Adhäsionen führende Moment kommt im wesentlichen in 
Wegfall. 

Es soll hier nur kurz von diesen mechanisch bedingten Formen 
des Ileus nach Magenoperationen die Rede sein. Man muß ganz wesent- 
lich unterscheiden zwischen postoperativem Ileus im engeren Sinne 
des Wortes und Spätformen des Ileus, wenn auch die Trennung oft 
schwer durchzuführen. Unter den Spätformen des Ileus kann man 
jene zusammenfassen, die sich entwickeln, nachdem die Operation mit 
ihren Störungen, Lähmungen, Erbrechen und allgemeinen Schädigungen 
schon als vollständig überwunden angesehen werden kann. Daß die 
Gefahr mit der scheinbaren Genesung nicht überwunden, zeigen die 
Fälle, in denen sich nicht nur nach Wochen und Monaten, sondern 
auch plötzlich nach Jahren noch, wie in meinem Falle, das Bild des 
schweren Ileus entwickelt. 

Jede G.E., nach welcher Methode sie auch ausgeführt wird, ob für 
sich oder im Anschluß an die Magenresektion, führt zu abnormen Mesen- 
terium- und Lageverhältnissen der obersten Dünndarmschlingen. 
Dazu kommen noch fast regelmäßig Adhäsionsbildungen in der Nach- 
barschaft der Anastomosenstelle. Es kann zur Bildung von Schlingen 
und Schlitzen kommen, die die mannigfachsten Formen der Darm- 
verschlingung und Einklemmung bedingen können. 

Petersen!) hat diese Formen der Einklemmung zuerst behandelt, 
insbesondere die Achsendrehungen der angehefteten Dünndarmschlingen 
beschrieben, ferner Fälle von Spornbildung, sekundäre Veränderungen 
an der Anastomosenstelle usw. Es ist eine bekannte Tatsache, gegen 
die aber noch immer gefehlt wird, daß der Mesocolonschlitz durch 
Nähte so verschlossen werden muß, daß hier nicht eine Dünndarm- 
schlinge durchschlüpfen und sich incarcerieren kann. Andererseits kann 
der Mesocolonschlitz auch schrumpfen und langsam zu einer mehr 
chronischen Form des Ileus führen. Bei einer G.E. a. a. kann ein zu 
kurz bemessener zuführender Schenkel das Kol. transv. einschnüren, 
oder aber es kann eine Dünndarmschlinge durch die vom Kol. transv. 
und Anastomosenschlinge gebildete Schlinge durchschlüpfen und sich, 
wenn auch selten, incarcerieren [4mal unter 22 Fällen, Fromme?)]. 
Trotzdem wird man diese Lücke aus anderen Gründen nicht ver- 
schließen, sondern lieber so wählen, daß eine Einklemmung infolge 
Größe der Lücke nicht möglich ist. 

Außer durch Achsendrehung oder Strangulation kommt nach hinterer, 
seltener vorderer G.E. noch eine besonders interessante Form des Ileus 





1) W. Petersen, Über Darmverschlingung nach G.E. Arch. f. klin. Chirurg. 
62, 94. 1900. 


2) Albert Fromme, Über eine seltene Form des Deus nach G.E. Zentralbl. f. 
klin. Chirurg. 1920, Nr. 50, S. 1505. 
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durch retrograde Dünndarminvagination, wenn auch selten vor. (Fälle 
von Arnsberger!), Harteri?2), Schloesmann?), Arnbergert), Steber®), Bau- 
mann®) usw.). 

Es handelt sich hierbei im wesentlichen um eine aufsteigende rück- 
läufige Invagination der abführenden Dünndarmschlinge in den Magen 
hinein. Plötzliche Steigerungen des intraabdominellen Druckes durch 
reflektorische Bauchdeckenspannung, z. B. Erbrechen, Hustenstöße, 
plötzliche Bewegungen führen zur Invagination in einem der Peristaltik 
entgegengesetzten Sinne. 

Alle diese und andere Formen des Ileus nach Magenoperationen 
sind glücklicherweise sehr selten, fast nie gleicht ein Fall dem anderen. 
Durch rechtzeitige Diagnose und Operation wird man die Fälle retten 
können. Der Sitz des Ileus ist fast stets in der Nachbarschaft der Anasto- 
mosenstelle unter dem Kol. transv. zu suchen, doch konnten nach 
Fromme (l. c.) unter 22 Relaparotomiefällen nur 12 geheilt werden. 
Vermieden werden die Fälle von Ileus vor allem durch richtige Technik 
der G.E. Gerade bei der G.E., die so bestechend einfach erscheint, 
muß man alle technischen Details beherrschen und sich strenge an die 
erprobten Vorschriften halten, dann wird ein Ileus nur zu den seltensten 
Ausnahmefällen gehören. Die scheinbare Einfachheit der G.E. ver- 
leitet nur zu leicht zur Anwendung aus unrichtiger Indikationsstellung 
auch von technisch nicht geschulter Seite. Die üblen Folgen bleiben 
dann nicht aus, wenn es auch nicht immer zum Ileus kommen muß. 


ð. Tuberculosis peritonei. 

Das Vorkommen von Ulc. ventr. und Tbc. perit. stellt gewiß ein 
zufälliges, in keinerlei kausalem Zusammenhang stehendes Ereignis dar, 
doch kann diese Komplikation zu schweren Erscheinungen nach Operation 
des Ulcus führen, wie im folgenden interessanten Fall, in dem der 
Kranke im Verlaufe von 6 Jahren 11 mal laparotomiert werden mußte. 


H. J., 18 Jahre alt, erkrankte vor Monaten unter den Erscheinungen eines 
Ule. ventr. mit schweren Magenblutungen. Ulc.-Therapie vergebens. 

28. IV. 1917. I. Laparotomie. Ulcus call. an der hinteren Wand des Pylorus, 
im Perit. einige verdächtige Knötchen. G.E.r.p. geheilt entlassen. 

3 Wochen nach der Operation entwickelt sich das Bild eines schweren Circulus 
vitiosus. Da konservative Therapie vergeblich und große Mengen trotz Aus- 
pumpens des Magens täglich erbrochen werden: 

25. V. 1917 11. Lap. Es zeigt sich der Beginn des Dünndarms durch zahlreiche 
Adhäsionen untereinander verklebt und mit dem Mesocolon und Kol. transr. 


1) Arnsberger, Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1922, Nr. 6, S. 190. 

2) Hartert, Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1921, Nr. 32, S. 1154. 

3) Schloesmann, Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1921, Nr. 42, S. 1538. 

3) Amberger, Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1921, Nr. 42, S. 1541. 

5) Steber, Münch. med. Wochenschr. 1917, S. 648. 

6) Baumann, Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1921, Nr. 42, S. 1543 und Arch. f. 
klin. Chirurg, 111, Heft 2. 
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verwachsen, die Serosa mit zahlreichen Knötchen bedeckt, aber keine freie Flüssig- 
keit im Bauche. 

Bei den Versuchen, die Dünndarmschlingen voneinander zu lösen, reißt die 
Serosa überall ein und es besteht Gefahr, den Darm zu eröffnen. Es ist klar, daß 
im Bereiche der Verwachsungen die Ursache für den Circ. zu suchen, die absteigen- 
den Dünndarmschlingen sind leer, das Duod. stark gefüllt und gebläht. Es wird 
deshalb eine G.E. a. a. plus E.E. angelegt. Probeexcision einiger Knötchen. 
Die spätere mikroskopische Untersuchung ergibt sichere Tbc. Der Kranke fühlt 
sich nach der Operation äußerst wohl und nimmt stark an Gewicht zu (46,5 kg). 
Schon 3 Monate später kommt der Kranke abermals in elendem Zustande zur 
Aufnahme, erbricht täglich große Mengen, hat fast keine Stühle, tägliche Magen- 
spülungen sind ohne jeden Erfolg, der Kranke verfällt zusehends. 

16. VIII. 1917 IIL. Lap. Die Verklebungen in der Bauchhöhle haben an 
Ausdehnung gewonnen. Die G.E. ist weit und gut durchgängig. Die beiden 
Schenkel der zur vorderen G.E. verwendeten Schlingen sind untereinander weit- 
gehend verklebt, die Verklebungen lassen sich aber leicht lösen. Um die Darmpassage 
wiederherzustellen, wird eine Gastrostomie nach von Hacker-Lucke gemacht, 
durch dieselbe ein dickes weiches Rohr in den Magen und durch die vordere G.E.- 
Öffnung an der E.E. vorbei in den abführenden Darmschenkel geführt. Durch 
dieses wird der Kranke zunächst aufgefüttert, dann wird der Schlauch weggelassen, 
da der Kranke auch bei reichlicher Nahrungsaufnahme per os nicht mehr erbricht. 
Der Kranke hat in kurzer Zeit 10 kg zugenommen (44,5 kg) und wird entlassen. — 
Zu Hause verschlechtert sich rasch sein Zustand: er fiebert häufig und erbricht 
alles. In ganz elendem Zustande mit nur 22!/, kg Gewicht (minus 22 kg) wird er 
kaum 6 Wochen nach der letzten Operation neuerlich aufgenommen. 

26. IX. 1917 IV. Lap. In Lokalanästhesie wird der Kranke, der einen sterben- 
den Eindruck macht, relaparot. Dabei kann man feststellen, daß die Darmschlingen 
auch im weiteren Laparot.-Bereiche noch weitgehender wie vorher und unentwirr- 
bar untereinander verwachsen und verklebt sind. Zahlreiche Knötchen auch an 
freien Darmschlingen. Es wird an der günstigsten liegenden Darmschlinge eine 
Jejunostomie gemacht, um durch diese den Kranken vor dem Verhungern zu 
schützen. Trötz Fütterung durch die Fistel und regelmäßiger Stühle nimmt der 
Kranke noch weiter im Gewicht ab. Er hat täglich abends Temperatursteigerungen. _ 
Nahrungsaufnahme per os führt zu neuerlichem Erbrechen. Erst etwa 1 Monat 
nach der Operation kann der Kranke und in der Folgezeit immer mehr Nahrung 
per os zu sich nehmen, ohne sie zu erbrechen. Die Jejunost. wird zunächst offen 
gehalten, doch ißt der Kranke bald alles per os, seine Temperatur wird normal und 
er nimmt an Körpergewicht zu. 

22. XI. 1917 V. Lap. Die Jej.-Fistel wird operativ geschlossen, was leicht 
gelingt, nachdem spontan Verschluß nicht eintreten will. Der Kranke erholt sich 
außerordentlich weiter, so daß er schon im Januar 1918 sein ursprüngliches Gewicht 
von 43 kg erreicht hat. Auch in den folgenden Monaten dauerndes Wohlbefinden 
und Gewichtszunahme, so daß der Kranke Mitte April schon über 50 kg schwer 
ist und die Operation seiner Bauchhernie, die ihm immer mehr Beschwerden 
macht, wünscht. Diese wird vor der Hand noch abgelehnt, um den weiteren 
Verlauf abzuwarten. 

6. VII. 1918 VI. Lap. Operation der Bauchwandhernie. Bei dem nun blühend 
aussehenden Kranken ist eine Diastase der recti von mehr als 10 cm eingetreten. 
Die Gedärme erscheinen dabei überall durch lockere ödematöse Adhäsionen unter- 
einander verbunden. Da keinerlei Passagestörung besteht, wird sorgfältig jede 
Lösung der Adhäs. vermieden. An der Bauchwand selbst sind nur sehr wenig 
Adhäsionen; nach Heilung p. p. entlassen. 
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14. XI. 1918. Der Kranke kommt neuerlich zur Aufnahme. Er hat abermals 
an Gewicht 3 kg zugenommen, doch zeigt sich, daß diese Gewichtszunahme darauf 
zurückzuführen ist, daß beim Kranken, der sonst sehr abgemagert ist, sich ein 
mächtiger Ascites in der Bauchhöhle entwickelt hat. 

Nach konservativer Behandlung geht dieser Ascites langsam zurück, und der 
Kranke fühlt sich in den folgenden 1!/, Jahren außerordentlich wohl. Keine 
Passagestörungen im Darm. 

9. VIII. 1920 VII. Lap. in Brixen. Nachdem er wieder intensive Schmerzen 
in der Magengegend, die fast ununterbrochen andauern und zeitweise mit Er- 
brechen einhergehen, bekommen. ‚Die Anastomose findet sich gut durchgängig, 
aber zahlreiche Verwachsungen zwischen Magen, Gallenblase und Kol. Es wurden, 
soweit angängig, Verwachsungen gelöst. Post op. bestanden die Schmerzen wieder 
fort und steigerten sich nach 2 Wochen so weit, daß Pat. fast immer unter Morphium- 
wirkung gestellt werden mußte. 

Am 13. IX. 1920 über Drängen des Pat. die (VIII.) Lap. Es werden wieder 
einige Verwachsungen gelöst. Diesmal mit vollem Erfolg, „die Schmerzen standen, 
das Erbrechen hörte auf und Pat. vertrug alle Speisen“. 

Der Kranke blieb nach seiner Aussage 1 Jahr vollständig beschwerdefrei. 
Dann neuerlich Beschwerden. 

7. 1I. 1922 IX. Lapar. in Bozen. Es wurden Adhäs. zwischen Magen- und 
Bauchwand gelöst. Die früher lebhaften Beschwerden ließen dann nach. 

17. I. 1923 X. Laparot. Wegen neuerlicher starker Beschwerden, Pat. sieht 
wieder elend aus. Bei der Operation wird zunächst eine untere Dünndarmschlinge, 
die sich als frei erweist, aufgesucht und systematisch nach oben weiterverfolgt. 
Keine Knötchen im Perit., zahlreiche Verwachsungen und Knickungen der Darm- 
schlingen werden relativ leicht und unblutig gelöst. E.E. sowie vordere und 
hintere G.E. wird dabei ebenfalls tunlichst freigemacht, doch sind hier die Ver- 
wachsungen derart, daß an eine vollständige Lösung nicht zu denken ist. Der Kranke 
erholt sich rasch und nimmt in den ersten 3 Wochen 4 kg zu. Dann kehren die 
alten Beschwerden wieder, verbunden mit einer rapiden Gewichtsabnahme. Es wird 
deshalb eine radikale Operation als ultinum refugium auszuführen beschlossen. 

24. II. 1923 XI. Laparot. (2'/, Stunden Dauer). Der Darm ist so ausgiebig 
mit der Bauchdecke verwachsen, daß die Lösung, die wegen der Zerreißlichkeit 
des Darmes nur vorsichtig gemacht werden muß, sehr schwierig ist. Der Darm 
reißt mehrfach ein. Da das ganze aus den oberen Dünndarmschlingen und dem 
Magen gebildete Convolut auch mit dem Kol. transv. unlösbar verwachsen und ver- 
wickelt ist, wird zunächst rechts und links das Kol. transv. möglichst isoliert und 
quer durchtrennt, sodann wird der Dünndarm dort, wo er frei zu werden beginnt, 
durchtrennt, sodann wird der Magen oral und anal von der Anastomose mit großer 
Mühe isoliert und transversal seine untere Partie mit den beiden Gastroenterostomie- 
Öffnungen abgekappt und verschlossen. Nachdem das ganze nun freipräparierte 
Konvolut von Magen, Kol. und Dünndarm von seinen Mesent.-Verbindungen ge- 
löst ist, wird das unterste Duodenum quer durchtrennt. Es erübrigt sich noch eine 
G.E. im Sinne von Rour und eine Seit-zu-Seit-Anastomose der beiden Kol.- 
Stümpfe. Leider erlag der Kranke diesem großen Eingriffe 2 Tage nach der Ope- 
ration an zunehmender Erschöpfung. Auch beim Präparate gelang es nicht, ohne 
Einreißen des Darmes die Schlingen zu entwirren. 


Das Interessante des Falles liegt darin, daß eine zur Zeit der Ulcus- 
operation noch nicht manifeste Tbc. perit. bald nach derselben zu 
schwersten Komplikationen Anlaß gibt, die im Laufe der Jahre zu 
10 Relaparotomien und schließlich zum Exitus führen. Durch das 
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Auftreten von Knötchen im Peritoneum, die auch mikroskopisch als 
Tuberkulose erkannt werden, sowie aus der späteren Entwicklung eines 
Ascites tuberculosus, der sich auf konservative Behandlung zurück- 
bildete, war die Diagnose sichergestellt. Aus der adhäsiven trockenen 
Form der Tuberkulose war eine exsudative mit Ascites geworden, die 
schließlich auf Heliotherapie und konservative Behandlung sich wieder 
zurückbildete aber zu neuen Verwachsungsbeschwerden geführt hatte. 
Es ist kein Fall von tuberkulöser Adhäsionsbildung nach Magenope- 
rationen bekannt, der ein so hartnäckiges und schweres Krankheitsbild 
mit wiederholter Bedrohung des Lebens hervorgerufen hätte, wie der 
beschriebene Fall. Bekanntlich können die ausgedehntesten Adhäsions- 
bildungen, namentlich tuberkulöser Natur, im Bauche ohne jede Passage- 
störung verlaufen und sich schließlich auch weitgehend rückbilden. 
Man kann sich vorstellen, daß, wenn die Eingeweide gleichsam in physio- 
logischer Gleichgewichtslage untereinander verkleben, die Durchgängig- 
keit des Darmes gewährt bleibt, da peristaltische Bewegungen des Darmes 
um dieser Gleichgewichtslage immerhin noch möglich sind. Durch die 
vorausgegangene Magenoperation war die Topographie des Darmes 
doch und so weit gestört, daß die denselben folgenden tuberkulösen 
Adhäsionsbildungen enrstere Störungen auslösen konnten. Auch kann 
man sich vorstellen, daß gelegentlich der Magenoperation Infektions- 
keime in das Peritoneum kamen, was ja unvermeidlich, daß diese 
aber, während sie von einem normalen Peritoneum unschädlich ge- 
macht werden, bei der sich im Anschluß an die Operation entwickelnden 
Tbc. perit. zu einer Mischinfektion Anlaß gaben und so besonders 
schwere Adhäsionsbildungen anregten. Weiß man ja doch, daß gerade 
bei Laparotomien wegen Tbc. perit. jede Mischinfektion eine besonders 
schwere Komplikation vorstellt und daß gerade diese Operation die 
allerstrengste Asepsis erfordert. 

Noch ein zweiter Fall von Tuberkulose im Bauche bei einer meiner 
Magenoperationen, und zwar eine tuberkulöse Erkrankung der Drüsen 
an der Radix mesent. kam zur Beobachtung, der aber gerade mit Rück- 
sicht auf die beim ersten Fall gemachten schlechten Erfahrungen nicht 
zur Relaparotomie kam. Es handelte sich in diesem Falle um ein Ule. 
pylori. Die G.E.r.p. war technisch unmöglich, da das Mesocolon transv. 
kolossal verkürzt und geschrumpft und mit großen zum Teil verkästen 
Drüsen sich infiltriert zeigte. Es war kein Zweifel, daß eine Mesenterial- 
drüsentuberkulose vorlag. Es wurde eine G.E. a. a. plus E.E. angelegt. 
Auch dieser Patient bekam nachträglich Beschwerden, die auf Adhäsionen 
bezogen werden mußten. Heliotherapie führte monatelang zu Besserungen, 
die immer wieder mit Verschlechterungen abwechselten, Röntgenologisch 
sind zeitweise ein mangelhaftes Funktionieren der G.E. bei starker 
Retention und Magensenkung, zu anderen Zeiten wieder normale Ent- 
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leerungen des Magens zu finden. Zu einem neuen Eingriffe konnte ich 
mich bisher mit Rücksicht auf die bestehende Tuberkulose und die 
in dem ersten Fall gemachten schlechten Erfahrungen nicht entschließen, 
um so mehr als die Abmagerung des Patienten wohl darauf zurückzu- 
führen ist, daß die Resorption durch die verlegten Lymphwege des 
Dünndarmes behindert erscheint, wie ja Mesenterialdrüsentuberkulose 
immer zu einer starken Reduktion im allgemeinen Befinden führt und 
zeitweise Temperatursteigerungen verursacht. 


6. Nahtinsuffizienz. 


Je ein Fall von Nahtinsuffizienz mit folgender tödlicher Peritonitis 
nach G.E. und nach Magenresektion kamen zur Beobachtung. Im 
ersten Fall war nicht die Magendarmnaht insuffizient geworden, sondern 
es hatte eine der Nähte, mit welchen der Mesocolonschlitz an den Magen 
fixiert worden war, die offenbar bis in das Lumen durchdrang und zu 
stark angezogen war, am 4. Tage durchgeschnitten. Im zweiten Fall 
war die Magenverschlußnaht hoch oben, wo sie fast bis an die Kardia 
reichte, aufgegangen. Beide Fälle, auf mangelhafter Technik beruhend, 
fallen nicht der Erkrankung an sich, sondern dem Operateur zur Last. 
Sie sind Warnzeichen, jede einzelne Knopfnaht auf das exakteste zu 
legen, und dort, wo die Naht nicht zuverlässig erscheint, Nachbarorgane 
zur Deckung herbeizuziehen (großes und kleines Netz, Mesocolon 
transv., Lig. gastrocol., Gallenblase, Leber, Pankreas usw.). Vermeidung 
der Drainage. In keinem der Fälle, die am 4. und 5. Tage p. o. auf- 
getreten waren, konnte die sofort nach der Diagnose vorgenommene Re- 
laparotomie den tödlichen Ausgang hindern. 

Auch sekundär kann gewiß einmal eine nach der Operation sich ent- 
wickelnde Peritonitis die rechtzeitige Verklebung der Darmnähte 
hindern. Das Primäre ist danm die Peritonitis, doch dürfte meistens das 
Umgekehrte der Fall sein. 

Es sei hier betont, daß es nicht angeht, Fälle, wie die beobachteten, 
von der Mortalitätsstatistik der Magenoperationen auszuschließen, 
weil sie vermeidbar sind, wie in der Literatur mehrfach geschieht, 
ebensowenig als etwa einen nach der Operation an Vitium cordis Ge- 
storbenen, weil dieses mit der Operation und Magenerkrankung direkt 
nichts zu tun hat. Jeder Todesfall nach der Operation, aus welcher 
Ursache er immer eintritt, gehört in die Mortalitätsstatistik hinein. 


7. Nachblutungen unmittelbar nach der Operation. 


Es ist bekannt, daß ein Ulc. ventr. auch nach G.E. in der Folgezeit 
noch bluten kann, obwohl man andererseits gerade die G.E. bei akuten 
lebensbedrohlichen Magenblutungen zur Heilung durch Entlastung 
des Magens empfohlen hat. Von diesen Blutungen soll hier keine Rede 
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sein, sondern nur von jenen Magenblutungen im unmittelbaren An- 
schluß an die Operation, die auf unvollkommener Blutstillung während 
der Operation beruhen, oder in denen ein zurückgelassenes Ulcus durch 
die Manipulation während der Operation unmittelbar vielleicht durch 
Lösung von Thromben zu schweren lebensgefährlichen Blutungen ge- 
bracht wird. Blutungen also aus der Nahtstelle oder einem Ulcus, die 
in direktem kausalen Zusammenhang mit der Operation stehen und 
so abundant sind, daß sie zu einer Relaparotomie führen, um das Leben 
des Kranken zu retten. Solche Blutungen kamen 3 mal zur Beobachtung, 
während in einem vierten Fall, der viel Blut erbrach, die Möglichkeit 
einer Operation schon in Betracht gezogen war, aber doch noch unter- 
bleiben konnte. 

Blutungen aus der Nahtstelle infolge mangelhafter Blutstillung 
kommen sowohl nach G.E. als nach Resektion vor. Ich habe je einen 
hierher gehörigen Fall beobachtet. Im allgemeinen dürften die Blutungen 
aus der Magenresektionswunde selten sein, da bei der Resektion einer- 
seits die Coronararterien des Magens unterbunden werden, andererseits 
die Magenwunde nach Unterbindung größerer Gefäße am Schnitte 
noch durch Kürschnernaht, Gelynaht usw. verschlossen wird, ehe die 
sero-seröse zweite Nahtreihe darüber gelegt wird und diese erste Naht- 
reihe in bester Weise die Stillung der Blutung besorgt, der sie ja auch 
in erster Linie dient. Wahrscheinlich erscheint es mir, daß die Blutung 
auch in diesem Falle wie in dem zweiten aus der G.E.-Stelle erfolgte, 
da ich diese mit einreihiger sero-seröser Knopfnaht machte und es gegen 
meine Gewohnheit unterlassen hatte, vor der Anlegung der vorderen 
Nahtreihe der Kochersche Klemme am Magen zu lüften, um etwa 
blutende Gefäße am Schnitt zu fassen. Beide Kranken sind gesund 
geblieben. 

In einem dritten Fall, in dem es zu einer bedrohlichen Nachblutung 
nach G.E. kam, handelte es sich um ein Ulc. call. mit dem der Scheitel 
der nach vorne gesunkenen Gallenblase verwachsen war. Die Trennung 
von Ulcus und Gallenblase gelang nur mit der Eröffnung des Ulcus an 
einer kleinsten Stelle. Diese wurde übernäht und das Ulcus weitgehend 
bis zur Undurchgängigkeit des Pylorus eingestülpt. In diesem Falle 
ist es möglich, daß die Blutung nicht aus der Nahtstelle, sondern aus dem 
Ulcus erfolgte, da an dem Ulcus hantiert und dasselbe übernäht worden 
war. Die Möglichkeit einer Ulcusblutung ist allerdings auch in den 
beiden ersten Fällen nicht auszuschließen, da ja selbst im Resektionsfalle 
die Blutung aus einem zurückgebliebenen zweiten Ulcus erfolgt sein 
könnte. Doch erscheint mir für diese beiden ersten Fälle diese Annahme 
unwahrscheinlich, da ante op. überhaupt niemals eine Magenblutung 
erfolgt war. Auch nach der Operation (7 Monate) haben sich die Blu- 
tungen nie mehr wiederholt. 
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In allen 3 Fällen waren die Blutungen in den Magen unmittelbar 
im Anschluß an die Operation eingetreten und so heftig, daB 2!/,, 6 
und 10 Stunden post op. relaparotomiert werden mußte, um das Leben 
der Kranken zu retten. 

Aus der Menge des erbrochenen Blutes allein läßt sich ein sicherer 
Schluß auf die Schwere der Blutung nicht ziehen. Es kann ein großer 
Teil des Blutes in den Dünndarm abgehen. Maßgebend für die Rela- 
parotomie muß der Grad und die rasche Zunahme der allgemeinen 
Anämie und Herzschwäche bleiben. Nach Erschöpfung der konser- 
vativen Maßnahmen ist lieber zu früh als zu spät einzugreifen. In allen 
3 Fällen bestand die Therapie in einer Umstechung der vier Coronar- 
arterien des Magens in 4—5 cm Entfernung von dem als Sitz der Blutung 
angenommenen Ulcus oder der G.E.-Stelle. Am wichtigsten erscheint 
die Umstechung der Art. cor. sin. Sie ist das bedeutendste Gefäß des 
Magens, die eigentliche Magenarterie, und versorgt vor allem den Magen- 
körper [Brunt)]. Die Unterbindung soll in größerer Entfernung von 
dem angenommenen Sitz der Blutung erfolgen, so daß sowohl in der 
kleinen als großen Kurvatur des Magens die Unterbindungsstelle min- 
destens 5—6 cm oder mehr auseinanderliegen. Bei dem reichlichen 
Gefäßnetz ist eine Nekrose nicht zu befürchten. Blutungen geringeren 
Grades in den Magen hinein werden nicht selten vorkommen, da es ja 
nicht zu vermeiden ist, daß Blut während der Operation in den Magen 
einfließt. Ist diese Menge etwas größer, so kommt es entweder zu ein- 
oder mehrmaligem Erbrechen geringerer Blutmengen, oder dieses geht 
per anum ab. In solchen Fällen bewährt sich außerordentlich die Aus- 
spülung des Magens, da durch faulige Zersetzung des Blutes und Re- 
sorption selbst schwere Kollapserscheinungen ausgelöst werden können, 
die nach der Magenspülung wie mit einem Schlage verschwinden. Auch 
kann die Magenspülung überhaupt erst aufklären, daß geringe Mengen 
Blutes, die weder zu Erbrechen, noch zu einem schwarzen Stuhl, noch 
zu einer erkennbaren Anämie geführt haben, in den Magen hinein 
gelangt sind und sich hier zersetzt haben. Bedenklich sind nur jene 
Blutungen, die unmittelbar in den ersten Stunden nach der Operation 
schon schwer einsetzen und rasch zu bedrohlicher Anämie führen. Zieht 
sich eine Blutung einige Tage in unbedrohlicher Weise hin, dann steht 
sie bald von selbst. Auch erscheint die postoperative Magenblutung aus 
einer Nahtstelle dadurch bedenklicher als etwa eine spontane Magen- 
blutung aus einem Geschwür, weil im letzteren Falle die Blutung leichter 
steht als aus einem glatt zerschnittenen Gefäß. Auch Kranke, die nur 
wenig bluten, müssen unter strengster Kontrolle in den ersten 48 Stun- 
den nach der Operation gehalten werden. 


1) H. Brun, Über die Unterbindung der Art. cor. sin. bei Resektionen des 
Magens, insbesondere der Kardia. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 135, 81. 1916. 
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Sehr wichtig erscheint die Prophylaxe solcher Blutungen, da sie bei 
einwandfreier Technik vermieden werden können. Namentlich wenn 
man mit Kocherschen oder ähnlich wirkenden Klemmen arbeitet, 
müssen diese vor Anlegung der vorderen Nahtreihe der G.E., resp. vor 
Anlegung der ersten Nahtreihe bei der Resektion so weit gelockert 
werden, daß blutende Gefäße sicher unterbunden werden können. 

In zwei meiner Fälle ist dies unterlassen worden und wohl die Ur- 
sache der Nachblutung. 

Ich lege jetzt prinzipiell niemals Kochersche Klemmen am Darm und 
am Magen solche nur so locker an, daß gerade das Ausfließen etwaigen 
Mageninhaltes behindert wird. 

Häufig lasse ich sie auch am Magen weg und arbeite ohne Klemmen. 
Wenn man am Abend ante op. den Magen gründlich spült und über 
Nacht nichts mehr trinken läßt, kann man mit leerem Magen rechnen, 
etwa zurückgebliebenes Spülwasser wird über Nacht noch resorbiert 
und der Magen ist bei der Operation so gut wie trocken. Auch die Blu- 
tungen aus dem Ulcus selbst im Anschluß an die Operation kann man 
wohl durch schonendstes Operieren vermeiden, man darf an dem Ulcus 
nicht unnötig herumhantieren, muß vorsichtig palpieren und den 
Magen nicht unnötig in der Richtung gegen das Ulcus zerren und ziehen. 

Der Prozentsatz der bedrohlichen Magenblutungen im Anschluß 
an die Operation ist ein relativ geringer, beträgt aber immerhin 1% 
(3 Laparotomien und l spontan geheilter Fall, O gestorben). Petermann?) 
beobachtete nach 220 G.E. 7 schwere Blutungen in den ersten 2 Tagen 
nach der Operation. In 2 Fällen glaubt er Blutungen an der Nahtstelle 
annehmen zu müssen. Sie heilten ohne Relaparotomie, in 5 anderen 
Fällen schilderte er das Ulcus als Quelle der Blutung (3 gestorben). 
3 Fälle wurden relaparotomiert, dabei einmal das Ulcus umstochen, 
2 mal nachträglich reseziert (1 gestorben): 

Krecke?) sah nach 152 G.E. 11 mal Nachblutungen am Tage der 
Operation oder am nächsten Tag (= 8%, davon 5 gestorben). Als 
Quelle der Blutungen bezeichnete er in allen Fällen das Ulcus selbst, 
für die leichteren Fälle denkt er evtl. auch an Blutung aus G.E.-Wunde, 
da er sorgfältig Blut stillt. Anfangs bevorzugte er ein konservatives 
Verfahren, nach 3 Todesfällen schließt er aber jetzt immer die Resektion 
an. Von drei nachträglichen Resektionsfällen starb einer. Er vermutet, 
daß die Manipulation am Magen und Betasten des Geschwüres schuld 
sei und eine Lockerung von Thromben herbeiführte. 

Wie man sieht, wird von den Autoren fast ausschließlich das zurück- 
gebliebene Ulcus als Quelle der Blutung beschuldigt und dement- 


1) Petermann, Seltene Komplikationen nach G.E. Zentralbl. f. klin. Chirurg. 
1922, Nr. 25, S. 924. 
2) Krecke, Über Magenblutung nach G.E. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 172,346. 1922. 


44 M. Hofmann: 


sprechend von Krecke (l. c.) die nachträgliche Resektion des Ulcus 
empfohlen. 

In meinen 4 Fällen glaubte ich 3 mal Nachblutung aus der Naht- 
stelle beschuldigen zu müssen. Die Ulcus hatten vorher nie geblutet 
und waren bei der Operation in Ruhe gelassen worden. Ein Fall davon 
ist von Haus aus ein Resektionsfall. In diesem eine Blutung aus einem 
zweiten zurückgelassenen Geschwür anzunehmen, lag kein Grund vor. 
Nur in einem Falle mußte an das Ulcus als Quelle der Blutung gedacht 
werden, weil an dem Ulcus viel herumhantiert worden war. Die Gallen- 
blase, die damit verwachsen war, mußte abgelöst, das Ulcus weitgehend 
übernäht werden. Hier wäre auch die Resektion in Frage gekommen. 
Einen Todesfall habe ich nicht erlebt. 

In allen Fällen, in denen als Quelle der Blutung die Nahtstelle 
beschuldigt wird, wird die Umstechung der Cor. Art. an 4 Stellen in ent- 
sprechender Entfernung von dem angetroffenen Orte der Blutung 
das richtige Verfahren sein. Soweit man das Ulcus als Quelle der Blutung 
beschuldigen muß, wird man außer der Umstechung gewiß die nach- 
trägliche Resektion des Ulcus als das richtigste weil zuverlässigste 
Verfahren in Betracht ziehen, wenn der Zustand des Kranken diesen 
Eingriff noch erlaubt. 


8. Verengerung der Gastro-Enterostomie-Öffnung. 


Eine G.E. kann von Haus aus zu klein angelegt sein, oder aber sie 
ist gehörig groß angelegt und verengert sich nachträglich durch Schrump- 
fung. Diese nachträgliche Schrumpfung der G.E. soll insbesondere 
dann zur Beobachtung kommen, wenn der Pylorus durchgängig ist 
oder nach G.E. wieder durchgängig wird und die Speisen diesen und 
nicht die G.E. passieren, also gleichsam durch Inaktivität. Eine Ver- 
engerung ist ferner denkbar durch chronische entzündliche Vorgänge 
im Narbenring, sowie etwa durch ein nach längerem Bestehen mit 
Narbenbildung ausgeheiltes Ulc. pept. jej. der Nahtstelle. Auch speziell 
nach Benutzung des Murphyknopfes hat man nachträgliche Verenge- 
rungen gesehen, da der Knopf zu einer zirkulären Drucknekrose der 
Schleimhaut führt, die sich nur langsam demarkiert, so daß die prima 
Intentio der Schleimhautränder behindert ist und Heilung per granu- 
lationem eintreten muß. Verengerung durch Knopf dürfte heute kaum 
mehr vorkommen, da die Anwendung des Knopfes so gut wie verlassen 
ist; ich selbst habe in meinen Fällen, niemals den Knopf zur Anwendung 
gebracht, doch bezieht sich einer meiner 2 Fälle auf eine anderwärts 
mit Knopf ausgeführte G.E. Neben anderen Nachteilen hat der Knopf 
auch den, daß er in den Magen fallen und Beschwerden verursachen 
kann, die eine neuerliche Laparotomie erfordern. Daß die Ursache der 
nachträglichen Verengerung der G.E.-Öffnung nicht immer einen 
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plausiblen Grund haben muß, zeigt der eine von mir operierte Fall 
mit nachträglicher Verengerung der G.E., ohne daß hierfür eine Er- 
klärung gefunden werden kann. 


Pat., 22 Jahre alt, wurde wegen narbiger Pylorusstenose eine weite G.E. 
angelegt. Darauf Gewichtszunahme von 29kg. Nach 1!/, Jahren Relap. wegen 
neuer intensiver Magenschmerzen und starker Abmagerung, Ulc.-Narbe am Pylorus 
unverändert, Magen stark hypotroph. G.E. nur für die Fingerkuppe durchgängig. 
Es ist kein Ulc. nachweisbar. Vordere G.E. und E.E. Verschluß des Pylorus nach 
Wilms. Der Kranke erholt sich nach der Operation nur vorübergehend, da er 
einen Rückfall seiner im Kriege erworbenen Ruhr bekam, dem er schließlich erlag. 

In dem 2. Fall handelte es sich um eine 3 Jahre vorher mit Knopf wegen 
Pylorusstenose ausgeführte G.E. r. p. Eine neue hintere G.E., neben der ersten 
ausgeführt, behob die Beschwerden vollständig und dauernd. 


Auch in den in der Literatur angeführten Fällen nachträglicher 
Verengerung der G.E. ließ sich eine Ursache für diese nicht immer 
auffinden. Am ehesten wird wohl eine einwandfreie Technik der G.E. 
vor Verengerung bewahren. Wenn der Narbenring ein zarter und die 
G.E. tatsächlich immer zum Durchtritt der Nahrung in Benutzung 
steht, Adhäsionsbildung um die Nahtstelle nicht zustande kommt und 
durch möglichste Prima intentio der Schleimhautränder die Bildung 
eines Ulc. pept. jej. der Nahtstelle ausbleibt, dürfte eine nachträgliche 
Verengerung der G.E. wohl zu den seltensten Ausnahmefällen gehören. 
Auch der Mesocolonschlitz soll in der Entfernung von mindestens 
l cm von der Magendarmnaht am Magen fixiert werden, damit seine 
evtl. Schrumpfung die G.E.-Öffnung nicht verkleinert. 


9. Nachträglicher Verschluß der G.E.-Öffnung. 


Dem Kranken war wegen „eines kleinen Geschwürs an der hinteren Wand 
des Pylorus‘“ eine hintere G.E. von anderer Seite gemacht worden. Nach der 
Operation erholt sich der früher recht elende Kranke nur langsam, sein Befinden 
istein sehr wechselndes, bald nimmt er wieder ab und hat weitaus mehr Beschwerden 
als vor der Operation: Häufig galliges Aufstoßen, Brechreiz und Erbrechen, Druck- 
gefühl nach dem Essen, zunehmende Abmagerung. Der Kranke, der subfebrile 
Temperaturen und Anzeichen einer sicheren Appendicitis hat, wird auf seinen 
Wunsch relaparotomiert. Der Pylorus zeigt sich vollständig normal und weit, nichts 
Krankhaftes nachweisbar. Die G.E.-Öffnung relativ klein, für den Finger gerade 
noch durchgängig. Sie wird reseziert, dabei vom Darm wenig, vom Magen mehr 
weggenommen, der Darm quer, der Magen längs genäht. Kein Ulc. pept. an der 
G.E.-Stelle. Der Kranke erholt sich nur langsam, die subfebrilen Temperaturen 
bestehen weiter fort, Brechreiz und Erbrechen gallischer Massen hat aufgehört. 
5 Monate später wurde der Kranke mit akuter Appendicitis perf. operiert. Nach 
der Operation sistierten die Magenbeschwerden vollständig. Es ist daher an- 
zunehmen, daß beim Kranken alle Beschwerden, auch die ursprünglichen, schon 
von einem kranken Appendix kamen, und dies nicht erkannt wurde. Bis nun 
!/, Jahr post op. haben sich die Beschwerden nicht wiederholt, der Kranke nimmt 
konstant an Gewicht zu. 


Es mußte in diesem Falle eine G.E.-Öffnung 7 Monate nach ihrer 
Anlegung wieder operativ geschlossen werden. Daß eine G.E. ohne 
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klare anatomische Gründe niemals angelegt werden soll, darauf ist 
schon von verschiedener Seite und wiederholt hingewiesen worden. 
Die Nahrung nimmt gleich oder bald wieder ihren Hauptweg durch den 
Pylorus, Galle fließt in den Magen und die Beschwerden der Kranken 
nehmen nur zu statt ab. Die Zusammenfassung der durch die künst- 
lich veränderte Magenfunktion geschaffenen Erscheinungen unter dem 
Begriff der ‚G.E. als Krankheit“, wie dies Pribram?) getan, erscheint 
in solchen Fällen tatsächlich berechtigt. Besonders bei Kranken mit 
leichten Appendicitiden, die nicht besonders im Krankheitsbild hervor- 
treten und leicht übersehen werden, werden die meist bestehenden 
Magenbeschwerden auf den Magen statt auf das Grundleiden bezogen, 
wie ich öfter beobachtete. Bei Kranken mit Spitzenaffektion sei man 
daher mit der Diagnose ‚‚Ulcus‘“ besonders vorsichtig und stelle sie nur 
auf Grund sicherer objektiver Symptome. Auch mir sind aus meinem 
großen Materiale einige derartige Fälle in Erinnerung, doch habe ich 
bei fehlendem anatomischen Befund am Magen wohl stets die G.E. unter- 
lassen und die Bauchhöhle geschlossen. Allerdings muß die Untersuchung 
des Magens sehr genau und auch an seiner hinteren Seite nach Durch- 
trennung des Lig. gastrocol. genauest erfolgt sein. Ein Ulcus über- 
sehen, wäre ein ebenso großer Fehler, als ohne Indikation eine G.E. 
anlegen. Auch Kranke mit nervösen Beschwerden sind in Gefahr, daß 
ihnen überflüssig eine G.E. angelegt wird, wozu die Ungefährlichkeit 
der Operation leicht verleitet. Ein Kranker, dem etwa unter der falschen 
Diagnose Appendicitis der Blinddarm entfernt wird, hat immerhin 
einen Nutzen von der Operation, ein Kranker aber, dem unter der 
falschen Diagnose ‚„Ulcus‘ eine G.E. angelegt wird, nur Schaden. 


10. Störungen der Magendarmpassage (Circ. vit.). 

Die post op. Entleerungsstörungen des Magens nach G.E. können 
die mannigfachsten Ursachen haben und die verschiedensten Grade 
von leichter Atonie bis zur schwersten Okklusion erreichen und damit 
jene Form des hochsitzenden lleus annehmen, die als Circulus vitiosus 
gefürchtet wird. 

Das typische Bild des schweren Circulus, bei dem Spontanheilung 
zu den seltensten Ausnahmen gehört und das ohne neuen operativen 
Eingriff nahezu sicher zum Tode führt, hatte ich 2mal zu beobachten 
Gelegenheit gehabt, und zwar in 2 Resektionsfällen nach Polya-Reichel. 

Durch Anlage einer E.E. am 9. Tag p. op., die auch bei kurzem zuführenden 
Schenkel durch Mobilisierung des unteren Duodenums im Sinne der Duodeno- 
Jejunostomie meist ausführbar, kam der eine Fall rasch zur Heilung. Durch Ver- 


klebungen und Adhäsionen und dadurch bedingte Kinckungen des Darmes war 
der Weg in den abführenden Darmschenkel verlegt gewesen. 


1) B. O. Pribram, Die G.E. als Krankheit. Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1923, 
Nr. 38, S. 1445. 
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Der 2. Fall, in dem ich 18 Tage p. G.E. eine E.E. zwischen Duod. und obersten 
Jej. ausgeführt habe, kam 3 Tage später ad exitum. 

In den übrigen 3 Fällen von Passagestörungen lag nicht das akut auftretende 
typische Bild des Circ. vor. Man könnte hier höchstens in 2 Fällen von einem 
relativen, im 3. von chronischem Circ. sprechen. Auch sie waren im wesentlichen 
nicht durch technische Fehler, sondern durch abnorm reichliche Adhäsionsbildung 
verursacht, die den Abfluß in den abführenden Darmschenkel relativ behinderte. 

Der eine nicht ganz klare Fall, der schon am 2. Tage p. op. relaparot. wurde, 
kam ad exitum. In den beiden anderen Fällen wurde eine G.E. mit E.E. an- 
gelegt. Der letzte Fall kam erst durch eine zweite Relap. mit ausgedehnter Magen- 
Darmresektion im Sinn von Billroth I zum Abschluß. 

Auf die Pathologie der Passagestörungen nach Magenoperation und 
speziell des Circulus soll hier nicht näher eingegangen werden, da 
hierüber eine ausgedehnte Literaur besteht. Es sei nur kurz erwähnt, 
daß im allgemeinen doch rein mechanische Verhältnisse eine Rolle 
spielen, wenn daneben sicher auch, in manchen Fällen vielleicht sogar 
ausschließlich, funktionelle Verhältnisse in Frage kommen. Auch muß 
man zwischen Früh- und Spät-, zwischen akut und chronisch verlau- 
fenden Formen unterscheiden. Unrichtige Anlegung der Schlingen, 
Wahl einer zu langen Schlinge, Spornbildung, ungünstige Naht, Ödeme 
und entzündliche Prozesse an der Magendarmnaht, Verklebungen und 
Verwachsungen beider Darmschlingen unter sich und mit dem Netz, 
Atonie des Magens und des oberen Darmabschnittes, Schrumpfung 
des Mesocolonschlitzes, Abknickungen des Darmes durch den Mesen- 
colonschlitz, Eindringen einer Dünndarmschlinge in den Schlitz usw. 
hat man als Ursache feststellen können. 

Die Anastomose zwischen dem zu- und abführenden Schenkel bleibt 
das souveräne Mittel zur Behebung der Passagestörung. Sie wird bei 
kurzem zuführenden Schenkel erleichtert durch Mobilisierung des unteren 
Duodenalabschnittes nach Clairmont, doch wird man fallweise auch 
in anderer Weise vorzugehen gezwungen sein. So habe ich in 2 Fällen, 
ohne die Ursache der Passagestörung zu beheben, eine neue vordere 
G.E. mit E.E. angelegt, in dem einen mit bestem und dauerndem Er- 
folg, in dem zweiten wurde eine neuerliche Relaparotomie mit aus- 
gedehnter Magendarmresektion notwendig. Im übrigen wurden die 
mannigfachsten Operationsverfahren zur Behebung der Störung ver- 
sucht. 

Am wichtigsten erscheint auch hier dem Chirurgen die Prophylaxe, 
handelt es sich doch um ein Krankheitsbild, das eigentlich erst der 
Operation seine Entstehung verdankt und meist handelt es sich nicht 
um Zufälligkeiten, sondern um Folgen unvollkommener Technik. Die 
Mehrzahl der Passagestörungen betrifft G.E., seltener Fälle mit gleich- 
zeitiger Pylorusresektion. Kaum bei einer anderen Operation kommt 
es so sehr darauf an, die technischen Details zu kennen und beherrschen, 
wie bei der G.E.; man muß sich streng an die erprobten Vorschriften 
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halten. Hatte doch schon die zweite ausgeführte G.E. von Wölfler 
infolge einer mechanischen Störung den Tod zur Folge. In der Lite- 
ratur der 80 und 90er Jahre sind Fälle von Circulus sehr häufig. Die 
hintere G.E. muß stets mit kürzester Schlinge ausgeführt werden. 
Auch sei hier an dieser Stelle erwähnt, daß man sich stets überzeugen 
muß, auch die richtige Schlinge gewählt zu haben. Dubs, Kelling führen 
Beispiele an, wo in verhängnisvoller Weise eine ganz tiefe Schlinge durch 
Verwechslung gewählt wurde. Obwohl manche es durchaus für unnötig 
halten, sich die Schlinge am Recessus duodeno-jej. dem Auge zugäng- 
lich zu machen, tue ich dies stets und scheue mich nicht evtl. sogar zu 
diesem Zweck den Laparotomieschnitt etwas nach unten zu verlängern. 
Zieht man das Colon transv. und desc. möglichst weit hervor, so er- 
scheint der Recessus duodeno-jej. und die oberste Dünndarmschlinge 
sehr rasch dem Auge zugänglich. Erleichtert wird das Aufsuchen ganz 
wesentlich, wie überhaupt viele Operationen am Magen, durch Anwendung 
des Königschen Bänkchens oder einer leichten Rolle unter dem Rücken 
des Kranken entsprechend dem Epigastrium. 


11. Nachträgliche: Entfernung eines bei der ersten Operation schon vor- 
handenen Ulcus. 


Unter den 44 Relaparotomien finden sich 3 Fälle von nachträglicher 
Entfernung eines bei der ersten Operation nur gastroenterostomierten 
Ulcus. Das die Beschwerden, die zur Relaparotomie führten, von dem 
alten Ulcus ihren Ausgang nahmen, konnte ante op. nicht festgestellt 
werden, da auch durch ein neues Ulcus, durch ein Ulc. pept. jej. oder 
durch sonstige Ursachen verschiedenster Art ähnliche Beschwerden 
ausgelöst werden können. 


1. 60 Jahre alte Frau. Stenosierende Narbe am Pylorus, ein zweites florides 
callöses Ulcus mit der Leber verwachsen und in das Pankreas perforiert, etwa 
in der Mitte der kleinen Kurvatur. G.E.r. p. Gewichtszunahme 11 kg, 3 Jahre 
beschwerdefrei, nach 31/, Jahren Relapar. wegen neuerlicher heftiger Schmerzen. 
Die Operation zeigt Narbe am Pylorus unverändert, G.E.-Öffnung weit. Das 
Geschwür an der kleinen Kurvatur kleiner geworden; es wird von Leber und Pan- 
kreas abgelöst und excidiert. Der Defekt ist nicht sehr groß und wird quer genäht 
Dauerndes Wohlbefinden seit 5 Jahren. 

2. 43 Jahre alte Frau. Durch schwere Magenblutungen anämisch, 15 kg 
Gewichtsabnahme. Narbiger nußgroßer Tumor am Pylorus, G.E.r.p., durch 
7 Jahre bestes Wohlbefinden, danach neuerliche Schmerzen unter dem linken 
Rippenbogen. Relapar. zeigt Narbe am Pylorus unverändert, kein neues Ulc., 
kein Ule. pept. jej., Pylorus-Resektion. Das große Netz, das in einer irrepon. links- 
seitigen Cruralhernie festsitzt, wird freigemacht. Da das Präparat ein vollständig 
vernarbtes Ulc. zeigt, ist anzunehmen, daß die Beschwerden der Kranken durch 
den im Bruch adhärenten Netzzipfel verursacht wurden. Tatsächlich ist die Kranke 
nun etwa 1 Jahr beschwerdefrei. 

3. 35jähriger Arbeiter wegen eines Geschwürs hoch oben an der kleinen 
K urvatur anderwärts G.E.; der Kranke wird jedoch dadurch nicht beschwerdefrei, 
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muß sich häufig den Magen aushebern und kommt schließlich 3!/, Jahre post op. 
zur Relap. Zur Entfernung des noch vorhandenen callösen Ulcus, das nahe an die 
Kardia heranreicht, wird eine treppenförmige Resektion nach Schmieden vor- 
genommen. Mit Gewichtszunahme entlassen. 

Die Behandlung bestand also in einem Falle in Excision des Ulcus 
an der kleinen Kurvatur, in dem zweiten Falle wurde der Pylorus rese- 
ziert, doch war das Ulcus geheilt und die Beschwerden sind auf die 
Fixierung des Netzes in einer Hernie zu beziehen. In dem dritten Falle 
wurde das hoch an der Kardia sitzende Geschwür reseziert; alle 3 Fälle 
wurden geheilt. Alle 3 Fälle waren primär gastroenterostomiert worden. 
In zwei dieser Fälle handelte es sich um pylorusferne Geschwüre, in 
keinem derselben war das Ulcus durch G.E. geheilt, in einem allerdings 
stark verkleinert worden. Heute würde man die beiden letzten Fälle 
primär radikal operieren und so den zweiten Eingriff dem Kranken 
ersparen. Daß bei der nachträglichen Entfernung eines alten Ulcus 
alle anderen Ursachen für Beschwerden (Ulec. recidive, Ulc. pept. jej., 
Adhäsionen usw.) durch genaueste Inspektion des Magens, auch seiner 
hinteren Seite, durch Kontrolle der Gallenblase usw. ausgeschlossen 
werden müssen, versteht sich von selbst. 


12. Ulcusrezidive. 


5 Fälle kamen zur Relaparotomie in denen die nachträgliche Ent- 
stehung eines zweiten Geschwüres nach der ersten Operation ange- 
nommen werden muß. Es bleibt in diesen Fällen allerdings theoretisch 
die Möglichkeit offen, daß schon zur Zeit der ersten Operation dieses 
zweite Ulcus bestanden hat und übersehen wurde. Ich glaube jedoch, 
für meine Fälle diese Annahme ausschließen zu können, weil ich jedes- 
mal bei der Operation eines Ulcus die genaueste Besichtigung des ganzen 
Magens vornahm, da ja die Multiplizität der Ulcera eine bekannt häufige 
Erscheinung ist. 

v. Haberer!) gibt für Magengeschwüre in 26%, für Duodenumge- 
schwüre in 24%, der Fälle Multiplizität der Ulcera an. Im übrigen 
schwanken die Angaben der Autoren zwischen 5—50%. Ich selbst 
habe in 10,8%, meiner Fälle mehrere Geschwüre gefunden, davon in 
einem Fall nicht weniger als 5 Ulcera gleichzeitig. Diese Konstatierung 
mehrfacher Geschwüre zwingt in jedem Fall von Ulcusoperation zur 
genauen Kontrolle des Magens. Ein größeres Geschwür dürfte also 
wohl kaum der Beobachtung entgangen sein, doch ist es denkbar, daß 
ein kleines, nicht tiefgreifendes Geschwür, das nicht tastbar und auch 
die tieferen Wandschichten, insbesondere die Serosa, in keiner Weise 
noch verändert hat, zur Zeit der ersten Operation vorhanden, aber nicht 


!) v. Haberer, Ulc. ventr., Ulc. duod., Ulc. pept. jej. mit besonderer Berück- 
sichtigung der chirurgischen Therapie. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 192, 1. 1922. 
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nachweisbar war. Ist es ja doch bekannt, daß Ulcera der Beobachtung 
sich vollsändig entziehen können, wie man bei Operation akuter Ulcus- 
blutungen wiederholt festgestellt hat. In diesem Falle würde es sich dann 
nicht um ein neu aufgetretenes Ulcus (echtes Rezidiv), sondern nur um 
die Fortentwicklung eines schon zur Zeit der ersten Operation bestan- 
denen kleinen Geschwürs handeln. 

Es sei hier eine Beobachtung erwähnt, die ich wiederholt zu machen 
Gelegenheit hatte und die nicht ohne Wichtigkeit ist. Bei der Kontrolle 
des Pylorus und seiner Umgebung, die ja als häufigster Sitz des Ulcus 
in Frage kommt, glaubt man nicht selten eine auffallend umschriebene 
Härte, namentlich an der hinteren Wand des Pylorus oder entsprechend 
der kleinen Kurvatur, zu tasten und denkt zunächst an ein Ulcus. Es 
fällt jedoch auf, daß jede Veränderng der Serosa vollständig fehlt, der 
Pylorus ist normal weit und durchgängig. Gerade in solchen Fällen 
findet man bei der weiteren Untersuchung nahezu sicher ein Ulcus 
an der kleinen Kurvatur höher oben. Der scheinbare Tumor am Pylorus 
entspricht dann nur einer spastischen Contractur seiner Muskulatur 
an umschriebener Stelle, einem oft anhaltenden Krampfzustand, der 
durch den Ulcusreiz an der kleinen Kurvatur ausgelöst sein mag. Durch 
den Befund am Pylorus darf man in der Annahme eines kleinen Pylorus- 
ulcus sich daher nicht zur G.E. verleiten lassen, sondern muß vor allem 
die kleine Kurvatur genau inspizieren. 

In vier von den beobachteten 5 Ulcusrezidiven handelte es sich 
primär um Ulcus am oder in unmittelbarer Nähe des Pylorus, die teils 
offen, teils schon vernarbt und mit hinterer G.E. behandelt worden 
waren. Im Verlaufe von !/,, 1, 11/, und 8 Jahren kam es nach einem 
vollständig beschwerdefreien Intervall zu neuen intensiven Ulcus- 
beschwerden. Die Relaparotomie zeigte in allen 4 Fällen ein neues 
Ulcus in der Mitte der kleinen Kurvatur, das in einem Teile der Fälle 
schon callösen Charakter angenommen hatte. Es hatten sich also trotz 
bestehender G.E. Ulcera an der kleinen Kurvatur neu entwickelt, oder 
zumindest so verschlimmert, daß sie den Kranken einer neuerlichen 
Operation zuführten. Dagegen war das Ulcus am Pylorus entweder 
gleich geblieben oder vernarbt, in keinem Fall verschlimmert. Gerade 
die Relaparotomie dieser 4 Fälle illustriert in ausgezeichneter Weise 
die Wirksamkeit der G.E. bei Pylorusgeschwüren und gleichzeitig ihr 
häufiges Versagen bei pylorusfernen Geschwüren, die in ihrem Ent- 
stehen und in ihrer Weiterentwicklung durch die G.E. in keiner Weise 
behindert, geschweige denn geheilt wurden. Zwei dieser 4 Fälle wurden 
mit bloßer Excision des Geschwürs behandelt und blieben bisher be- 
schwerdefrei. In den beiden anderen Fällen wurde nachträglich der 
Magen samt Pylorus und Ulcus an der kleinen Kurvatur reseziert; einmal 
im Sinne von Billr. IL, einmal nach Roux. Auch diese Fälle blieben geheilt. 
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In einem 5. Fall lag bei der ersten Operation ein kleines Ulcus in 
der Mitte der kleinen Kurvatur vor; das Ulcus wurde excidiert, die 
Wunde quer genäht. Nach 1!/, Jahren neuerlich Uleusbeschwerden. 
Bei der Relaparotomie findet sich ein Ule. pylori. G.E. r. p. Die bloße 
Excision eines Ulcus ist heute wohl mit Recht verlassen. Es hätte ihr 
die G.E. gleich angeschlossen werden müssen. Mit Excision und an- 
geschlossener G.E. kann man tatsächlich günstige Resultate erzielen 
[Groß!)], wie auch ich bestätigen kann, doch habe ich das Verfahren 
nur in Fällen kleiner pylorusferner, leicht excidierbarer Ulcera aus- 
geführt, sonst die Resektion vorgezogen. 

Die Rezidivulcera treten also 4mal nach gastroenterostomierten ` 
Pylorusgeschwüren, 1 mal nach Excision eines pylorusfernen Geschwürs 
am Pylorus auf. Nach Magenresektionen sah ich an meinem Material 
ein Ulcusrezidiv nie auftreten. Doch sind auch schon solche Fälle be- 
kanntgeworden. So konnte Finsterer?2) außer einem eigenen noch 
4 Fälle (Enderlen, Baum, Hotz und Kelling) aus der Literatur zusammen- 
stellen, in denen ein Rezidiv nach Billr. I aufgetreten war und auch 
nach Billr. II sind Rezidivulcera wiederholt beschrieben. 

Nicht alle post op. auftretenden Beschwerden der Magenoperierten 
sind naturgemäß auf ein neues Ulcus oder ein noch offenes Ulcus zu 
beziehen. Sie können die verschiedensten Ursachen haben, wie wir schon 
gesehen haben, zum Teil organischer Natur, zum Teil auch können sie 
auf rein nervöser Grundlage beruhen. 

Das Auftreten echter Ulcusrezidive wird man am ehesten behindern, 
indem man sowohl nach Resektion, insbesondere aber nach G.E. den 
Kranken einer entsprechenden diätetischen und allgemeinen Behand- 
lung unterzieht. Namentlich bei Kranken, die schon beim ersten Ein- 
griff mehrere Ulcera zeigen und bei denen man eine Ulcusdisposition 
annehmen muß, wird man prophylaktisch oder beim Auftreten der 
allerersten Ulcusbeschwerden gewiß noch häufig mit Erfolg eine interne 
Uleusbehandlung durchführen können. Jeden Operierten muß man 
aber entsprechend instruieren, da es sicher ist, daß gerade die Magen- 
kranken in Überschätzung des unmittelbar günstigen Erfolges der 
Operation ihrem Magen allzu viel zutrauen und in dieser Beziehung 
mehr sündigen, als sonst ein Mensch mit gesundem Magen zu tun pflegt. 
Gerade in der Erkenntnis, daß trotz Ulcusoperation eine entsprechende 
Behandlung der Kranken noch dringend nötig, scheint mir ein Fort- 
schritt der Ulcustherapie der letzten Jahre zu liegen und auch bei schon 
sicherem Ülcusrezidiv kann die interne Behandlung zunächst vor weiteren 
chirurgischen Eingriffen noch oft mit Erfolg versucht werden. 


1) H.Groß, Die Operation des Magenkörperulcus. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 163, 289. 
2) H. Finsterer, Über die Bedeutung des Pylorusringes für das Ulcusrezidiv 
und das Ulc. pept. jej. Arch. f. klin. Chirurg. 21, 110. 1922. 
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13. Ulc. pept. jej. 

Das gastro-jejunale und jejunale Ulcus stellen besonders schwere 
Komplikationen am ulcusoperierten Magen dar und haben gerade in 
den letzten Jahren unser Interesse in besonderem Maße in Anspruch 
genommen. Als erster in Deutschland hat Braun am Chirurgenkongreß 
1839 ein Ulc. pept. jej. besprochen, nachdem Berg am Nordischen 
Chirurgenkongreß 1897 einen analogen Fall bekanntgegeben hatte. 

Wie so häufig, mehren sich die Fälle rasch, wenn einmal die Auf- 
merksamkeit auf eine Erscheinung gelenkt ist, so daB Denk!) 1920 
schon 309 Fälle zusammenstellen konnte. Immerhin bleibt das Ule. 
` pept. jej. eine relative seltene Komplikation, denn man rechnet durch- 
schnittlich auf 1—3% der gastroenterostomierten Magen- und Duo- 
denumgeschwüre 1 Ulc. pept. jej. 

Ich hatte 5 Fälle von Ulc. pept. jej. zu beobachten Gelegenheit ge- 
habt. Sie betrafen ausschließlich Männer. Der Zeitraum zwischen 
erster Operation und Relaparotomie schwankte in diesen Fällen von 
10—20 Monaten. 4 mal saß das Ulc. pept. jej. an der G.E.-Stelle, 1 mal 
am abführenden Jejunumschenkel gegenüber dem Mesenterialansatz 
und reichte bis an die G.E. heran. 4 mal trat das Ulc. pept. nach hinterer 
G.E. auf, einmal nach Resektion. Das primäre Ulcus war 4mal ein 
Ulc. pylori, 1 mal ein Ulc. duod. Es fand sich kein Fall von Pylorus- 
ausschaltung nach v. Eiselsberg dabei. Diesen Eingriff habe ich über- 
haupt nur l mal gemacht. Dagegen machte ich früher häufig von dem 
Verschluß des Pylorus durch einen Fascienstreifen oder das Lig. teres 
hepatis Gebrauch, ohne daß ich bei 64 solchen Fällen jemals später ein 
Ulc. pept. beobachtet hätte. 

Wie schon erwähnt, stellt das Ulc. pept. jej. eine relativ seltene 
Komplikation nach Magenoperation dar. Wenn es trotzdem unsere 
Aufmerksamkeit in höchstem Maße in Anspruch nimmt, so liegt das 
wohl in der Schwere der Komplikation begründet. Das Ulc. pept. hat 
eine viel größere Neigung zur Perforation als das gewöhnliche Magen- 
geschwür, perforiert auch in Nachbarorgane, vor allem in die vordere 
Bauchwand. Besonders gefürchtet ist die Perforation in das Kolon, 
die zur sicheren Inanition führt. Auch neigt es zu schwersten Blutungen 
und zu Rezidiven. 2 meiner Fälle, die nach Auftreten eines Ule. pept. 
an der hinteren G.E.-Stelle mit vorderer G.E. behandelt worden waren, 
bekamen an dieser neuerlich ein Ulc. pept. jej. Die radikale und sicherste 
Operation, die Resektion wegen Ulc. pept. aber stellt auf jeden Fall 
einen schweren lebensgefährlichen Eingriff dar. Während man früher 
annahm, daß besonders die vordere G.E. zu Ulc. pept. neige, weiß man 
jetzt, daß auch nach hinterer G.E. solche nicht selten sind und daß 


1) W. Denk, Studien über Ätiologie und Prophylaxe des postoperierten 
Jej.-Geschwürs. Arch. f. klin. Chirurg. 106, 1. 1921. 


44 Relaparotomien nach Ulcusoperationen am Magen. 53 


überhaupt keine Methode der G.E. sicher vor ihr schützt. Aber auch 
nach Resektion des Magens kommen Ulc. pept. vor, wiein einem meiner 
Fälle, wo ein ganz tief greifendes Ulcus an der Stelle der Magendarm- 
naht des nach Polya- Reichel resezierten Magens auftrat. Denk konnte 
6 sichere und 8 unsichere Fälle von Jejunumgeschwüren nach Resektion 
zusammenstellen. Ob ihre Häufigkeit nach Resektion eine ebenso große 
ist als nach G.E., kann erst die zunehmende Erfahrung lehren. Die 
Zahl der Resektionen gegenüber der der G.E. ist noch immer eine ver- 
schwindend kleine und wenn auch heute ein Ulc. pept. jej., das gewöhn- 
lich doch in den ersten Monaten bis 2 Jahren nach der ersten Operation 
auftritt, rascher erkannt werden dürfte, so hat es doch immerhin 18 Jahre 
gedauert, bis nach der ersten G.E. das erste Ulc. pept. jej. beschrieben 
worden ist. W. Mayo hat nach 1141 G.E. (unter 1775 Magenoperationen) 
niemals ein Ulc. pept. jej. beobachtet und doch wurden später 13 solcher 
Fälle aus seiner Klinik bekannt. Wie es keine Methode der G.E. gibt, 
die sicher davor schützt, gibt es wahrscheinlich auch keine Methode 
der Resektion, die sicher vor einem Geschwür an Stelle der Magendarm- 
naht schützt. Daher ist es von allergrößter Bedeutung, einwandfrei 
festzustellen, welche Methode am wenigsten zu dieser gefährlichen 
Komplikation neigt. Dies gibt ihr dann einen großen Vorsprung vor 
anderen Operationsmethoden des Magengeschwürs. So ist es das große 
Verdienst v. Haberers, festgestellt zu haben, daß einerseits nach Duo- 
denumgeschwüren Ulc. pept. jej. häufiger und daß andererseits ins- 
besondere die Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg zu dieser Kompli- 
kation neigt. So sah er nach Pylorusausschaltung in 17%, der Fälle 
nach einfacher G.E., in 1%, der Fälle Ulc. pept. jej. Da in den letzten 
Jahren nach Billr. II Fälle von Ulc. pept. jej. gemeldet wurden, schlägt 
v. Haberer vor, womöglich die Resektion nach Billr. I zu machen und 
sieht in ihr das sicherste Mittel gegen das Ulc. pept. jej; die Möglichkeit, 
daß auch nach Billr. I an Stelle der Magendarmnaht neue Geschwüre 
sich bilden, vielleicht auch im Duodenum, bleibt noch offen. Die Er- 
fahrungen sind noch keine ausreichenden, doch reseziere auch ich jetzt 
häufiger nach dieser Methode, die auch sonst noch manche Vorteile bietet. 
In letzter Zeit hat Finsterer!) zwei Beobachtungen von Ulcusbildung 
nach Billr. I an der Anastomosenstelle und im Duodenum erwähnt. 

Ante op. war die Diagnose des Ulc. pept. auch in meinen Fällen nicht 
sichergestellt. Neue Ulceration am Magen, Beschwerden von noch nicht 
ausgeheilter Ulceration, auch Adhäsionen und selbst eine neurotische 
Komponente können die ante op. aufgetretenen Beschwerden erklären. 
Mandl?) erwähnt, daß von 31 an der Klinik Hochenegg wegen Ver- 


!) H. Finsterer, Ist die ausgedehnte Resektion des Magens beim Ulc. duod. 
erlaubt oder nicht? Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1923, Nr. 42, S. 1567. 
2) F. Mandl, Überdas Ulc. pept. jej. post op. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 163, 167. 1921. 
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dachtes auf Ulc. pept. jej. relapar. Kranken nur 8 auch tatsächlich 
ein solches aufwiesen. In den übrigen Fällen lagen Adhäsionsbeschwerden 
vor. Schon in dem Kapitel über Adhäsionen habe ich darauf hingewiesen, 
daß ante op. vielfach an ein Ulc. pept. jej. gedacht wurde, die Operation 
aber eine ganz intakte G.E. und nirgends ein Ulcus ergab und tat- 
sächlich die Beschwerden nach Lösung der Adhäsionen vollständig 
schwanden. 

Über die letzten Ursachen der Ule. pept. jej. ist man noch ebenso 
im unklaren wie über die des Ulc. ventr. und kommt man namentlich 
mit Rücksicht auf jene Fälle, in denen auch das Ulc. pept. jej. rezidiviert 
über die Annahme einer besonderen Ulcusdisposition nicht hinaus. 
Derzeit mehren sich die Stimmen, daß bei vorhandener Ulcusdisposition, 
über deren Wesen man allerdings so gut wie gar nichts weiß, bei dem 
Zustandekommen eines Ulc. pept. jej. vor allem rein mechanische 
Schädigungen der Schleimhaut mit eine Rolle spielen, gleichsam den 
locus minoris resistentiae bilden, auf Grund dessen sich das Ulcus ent- 
wickelt. Vor allem glaubt man, daß das Nahtliniengeschwür trau- 
matischen Ursprungs sein kann. Der ,Seidenfaden“ spielt derzeit 
eine besondere Rolle, weshalb Catgut zur Schleimhautnaht empfohlen 
wird!). v. Eiselsberg verlangt eine besonders exakte Mucosanaht, ebenso 
Lieblein. Auch durch Vereiterung eines Hämatoms soll es zur Geschwür- 
bildung kommen können, weshalb die Blutstillung besonders genau 
sein muß. Der Murphyknopf soll vermieden werden, weil er zirkuläre 
Schleimhautnekrosen erzeugt, nach deren Abstoßung per granulationem 
es zur Bildung von Geschwüren kommen könnte. Auch in einem meiner 
5 Fälle handelt es sich um ein Ulcus nach anderwärts mit Murphy- 
knopf angelegter G.E. Zu fest die Darmwand quetschende Klemmen 
sollen vermieden werden, da sie Schleimhautdefekte setzen können. 
Daß auch federnde Klemmen die Schleimhaut schädigen können, davon 
kann man sich leicht überzeugen, wenn man experimenti causa an dem 
zu resezierenden Magen federnde Klemmen anlegt. Am herausge- 
nommenen Präparat kann man sich dann leicht überzeugen, daß selbst 
nach kurzem Liegen der Klemmen stets Blutunterlaufungen und auch 
kleine Schleimhautdefekte entsprechend den Klemmendruckstellen sich 
nachweisen lassen. Seit dieser Beobachtung trachte ich das Anlegen 
von federnden Klemmen an dem Magen womöglich ganz zu vermeiden. 
Am Darm lege ich solche niemals an, am Magen nur mehr ganz aus- 
nahmsweise und schließe die Klammer dann vorsichtig gerade nur so 
weit, daß sie den Zweck, das Ausfließen von Inhalt zu vermeiden, 
erfüllt. Es kommt eben auch sehr darauf an, wie man eine Klemme 
anlegt. Wenn man den Magen am Abend vor der Operation gründlich 


1) B. Breitner, Ulc. pept. jej. nach Billr. II wegen Carcinom. Zentralbl. f. klin. 
Chirurg. 1923, Nr. 32, S. 1234. 
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auswäscht und über Nacht nichts mehr schlucken läßt, so ist der Magen 
zur Zeit der Operation vollständig leer, fast trocken und jede Klemme 
überflüssig. Die Magendarmnaht bei G.E. mache ich bei glatter Serosa 
ausschließlich in Form der einreihigen sero-muskulösen Seidenkopf- 
naht (Bier), niemals mit fortlaufender Naht. Bei mehr als 200 so aus- 
geführten G.E. (wegen Ulc. und Carcin.) habe ich niemals eine Naht- 
insuffizienz gesehen, obwohl die Kranken schon am Tage nach der Ope- 
ration per os ernährt wurden. Dagegen habe ich mich bei Relaparotomie 
und Sektionen überzeugen können, daß der der Nahtstelle entsprechende 
Narbenring ein äußerst zarter und nachgiebiger wird, während man bei 
mehrreihiger, namentlich fortlaufender Magendarmnaht den eindringen- 
den Finger oft starr wie ein Metallring umfassende Stomata erhält. 
Man kann sich ferner während der Operation nach Vollendung der 
hinteren Nahtreihe leicht überzeugen, daß die Schleimhautränder nach 
dieser Naht so glatt aneinanderliegen, wie es mit der idealsten Naht nicht 
besser der Fall sein kann. Die Schleimhautnaht aber setzt entsprechend 
jedem Stich nicht nur einen Infektionskanal in der Schleimhaut, sondern 
erzeugt auch kleine Nekrosen um den Stichkanal, die nur per sec. nach 
Abstoßung des Seidenfadens ausheilen können. Catgut ist für die Schleim- 
hautnaht der Seide entschieden überlegen, wenn man auf diese Naht- 
reihe, wie ich, nicht ganz verzichten will. Voraussetzung für eine exakte 
einreihige Naht bleibt sorgfältige Blutstillung der subser. und sub- 
muc. Gefäße, die einzeln gefaßt und unterbunden werden müssen. 
Massenligaturen, die evtl. die Schleimhaut mitfassen, müssen ver- 
mieden werden. Wenn man ohne Magendarmklemmen arbeitet, ist 
die Blutstillung leicht exakt durchzuführen. Die Schleimhaut durch- 
trenne ich entweder mit der Schere oder mit dem Pacquelin, um Blutung 
aus derselben zu vermeiden. Die mit dem Pacquelin geschaffenen Schnitt- 
flächen der Schleimhaut sind makroskopisch von den mit dem Messer 
gesetzten kaum zu unterscheiden. Die succulente wasserreiche Schleim- 
haut wird durch den Pacquelin kaum mehr geschädigt, als es das Messer 
tut, die Schädigung bleibt eine lineare, die Prima intentio ist kaum 
gestört. Doch darf nur die Schleimhaut mit dem Pacquelin durchtrennt 
werden, alle übrigen Wandschichten müssen vorher mit dem Messer 
durchtrennt sein. Abgesehen von der Raschheit der Ausführung er- 
scheint mit diese Art der Magendarmnaht bei G.E. die sicherste Gewähr 
für die geringste Schädigung der Magendarmwand an der G.E.-Stelle 
und damit als die beste Prophylaxe gegen die Geschwürbildung an der 
Nahtlinie, wenn man annimmt, daß mechanische Schädigungen bei 
ihrer Entstehung mit eine Rolle spielen. Daß ich nie ein Ulc. pept. jej. 
am abführenden Darmschenkel in größerer Entfernung von der G.E.- 
Öffnung oder am mesenterialen Ansatz des Darmes sah, mag vielleicht 
Zufall sein, was bei der kleinen Zahl der Fälle schwer zu entscheiden, 
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oder aber darin seine Ursache haben, daß ich Klemmen am Darm nie- 
mals anlege und jedes derbe zwecklose un und Hantieren am 
Magen und Darm unterlasse. 

Schon bei Besprechung der Verhütung von Ulc. rec. im Magen 
wurde betont, daß nach G.E. die Kranken eine strenge Diät einhalten 
und 6—8 Wochen kein Fleisch essen sollen (Noorden). Man hat keinen 
Grund zu zweifeln, daß diese Vorsichtsmaßnahme auch manches Ule. 
pept. jej. zu verhüten imstande ist und daß vielleicht auch ein im Ent- 
stehen begriffenes oder auch schon vorgeschrittenes Ulc. pept. bei 
entsprechender interner Behandlung, wie andere Magengeschwüre, noch 
oft ausheilen kann. 

Ich hatte Gelegenheit, bei einem Kranken, dem wegen Verengerung 
der hinteren G.E.-Öffnung durch ein fragliches Ulc. pept. jej. eine vordere 
G.E. mit E.E. angelegt war, und der nun an dieser ein sicheres Ulc. pept. 
jej. hat, mit diesem Ulcus durch nun 13 Jahre beobachten zu können. 
Der Ulcus ist links über dem Nabel mit der Bauchwand verwachsen, 
wenn nicht in diese perforiert; zeitweise macht dieses Ulcus dem Kranken 
die allerheftigsten Beschwerden, eine entzündliche, sehr schmerzhafte 
Infiltration der Bauchwand wird deutlich tastbar und der Kranke voll- 
ständig arbeitsunfähig. Auf Ruhe, Wärme und Ulcusdiät gehen die 
Beschwerden regelmäßig wieder langsam zurück. Das Ulcus wird latent, 
der Kranke wird schmerzfrei, arbeitsfähig und nimmt an Gewicht zu. 
Der Kranke war Wagenführer der elektrischen Tram und solange er bei 
diesem Beruf blieb, bekam er stets infolge der dauernden Erschütterung, 
wie er sagt, rasch hintereinander seine Beschwerden. Seitdem er diesen 
Beruf aufgegeben und eine ruhigere Lebensweise führt, treten die Ulcus- 
beschwerden nur mehr in geringem Grade und viel seltener auf. Da 
sich sein Leiden bei entsprechender Diät immer erträglicher gestaltet, 
und die akuten Symptome immer wieder zurückgehen, will er sich zu 
einer radikalen Operation nicht entschließen. Daß ein Ulc. pept. jej. auch 
überhaupt latent bleiben und keinerlei Symptome zu machen braucht, 
kann man übrigens auch aus den Fällen schließen, in denen ein solches 
Ulcus analog einem Magen- oder Duodenumgeschwür plötzlich zur 
Perforation kommt. Daß auch nach der Operation des Ulc. pept. selbst 
die gleichen diätetischen Maßnahmen und eher noch strenger und länger 
eingehalten werden müssen, ergibt sich schon aus der Tatsache der 
großen Gefahr der Rezidive (2 Fälle unter meinen 5 Fällen). 

Da sich meine Fälle auf 17 Jahre verteilen, so ist das zur Operation 
der Ulc. pept. jej. gewählte Verfahren kein einheitliches und die Er- 
fahrungen radikaler Operationsverfahren standen mir in den ersten 
Fällen noch nicht zur Verfügung. Entsprechend dem radikalen Vor- 
gehen v. Haberers und anderer habe ich in den letzten beiden Fällen 
‚ebenfalls gleich von Anfang an ein radikales Operationsverfahren ge- 
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wählt und sehe hierin das einzig richtige Vorgehen. Es wurde in diesen 
Fällen eine Resektion des Magens samt Pylorus und G.E. und Ver- 
einigung des Darmes mit dem Magen im Sinne der G.E. nach Roux 
vorgenommen (1 Todesfall). In den 3 anderen Fällen, die in die Jahre 
1907 bis 1913 fallen, wurde zunächst eine zweite, und zwar eine vordere 
G.E. mit E.E. angelegt, eine zweite hintere war technisch nicht möglich, 
doch kam es in allen 3 Fällen zur, Bildung neuer Geschwüre an der 
vorderen G.E. Zwei derselben wurden neuerlich und zwar radikal 
operiert. Leider haben sie den großen, durch 2 G.E. nur noch kompli- 
zierteren Eingriff nicht überstanden. Nach den in diesen Fällen ge- 
machten Erfahrungen würde ich niemals, außer durch außerordentliche 
Umstände gezwungen, der hinteren G.E. noch eine vordere hinzuzufügen. 
Die zweite G.E. schützt nicht vor Rezidiven und schafft für den späteren 
Eingriff unnötig komplizierte Verhältnisse, ohne einen dauernden 
Nutzen zu bringen. Am wirksamsten sind also auch nach meinen bis- 
herigen Erfahrungen die radikalen und nicht die paliativen Operations- 
verfahren. Leider werden in der Literatur auch nach den radikalen 
Operationen schon Rezidive gemeldet und ob die Resultate der radikalen 
Operationen nicht nach langjähriger Untersuchung noch enttäuschen 
werden, ist noch nicht sicher. Um die radikale Operation eines auf- 
tretenden Ulcus zu erleichtern, bevorzugt Enderlen!) primär die vordere 
G.E. statt der hinteren, da danach das Ulc. pept. nicht häufiger als nach 
der hinteren vorkommt. Dagegen läßt sich der zweite Eingriff über- 
sichtlich durchführen und die Diagnose ist leichter zu stellen. Auch 
kommt die besonders schwere Komplikation der Magenkolonfistel 
fast nur nach hinterer G.E. vor. Auch seien Fälle bekannt, wo eine 
vordere und hintere G.E. ausgeführt und nur an der hinteren ein 
jejunales Geschwür entstanden ist. Doch scheinen mir die Vorteile 
der hinteren G.E. soweit die der vorderen zu überwiegen, daß ich 
mich zu diesem Vorgehen nicht entschließen konnte. Auf keinen Fall 
würde ich aber zur vorderen eine hintere hinzufügen, oder umgekehrt, 
sondern gleich die radikale Resektionsmethode anwenden. Eine spätere 
Resektion wird sonst zu einem außerordentlich schweren Eingriff. 


1. 4ljähriger Wagenführer der Straßenbahn. 28. III. 1907 erste Operation 
anderwärte. G.E.r. p. mit Knopf wegen Ulc. pylori, plus 13 kg. 2 Jahre voll- 
ständig beschwerdefrei, dann häufiges Erbrechen, starke Retention, minus 7 kg. 

6. XII. 1909 zweite Operation; Narbe am Pylorus, G.E.-Ring sehr hart und 
unnachgiebig, für den kleinen Finger gerade noch durchgängig, vordere G.E. mit 
E.E. Erholt sich nur vorübergehend, dann treten ganz intensive Magenschmerzen 
auf und es wird links vom Nabel eine Resistenz tastbar, die bei Ruhe langsam 
wieder zurückgeht. Der Kranke gibt seinen Beruf als Wagenführer der elektrischen 
Tramway auf, da er die Erschütterungen nicht verträgt. Er kommt in den folgen- 


— m 


1) H. Erckenbrecht, Ein Beitrag zur Kasuistik des Ulc. p. j. post op. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. 127, 365. 1922. 
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den Jahren wiederholt zur Behandlung, zeitweise Schmerzen sind stets mit einer 
tastbaren Geschwulst links über dem Nabel verbunden. 

Auf Ruhe und Ulcusdiät gehen diese Erscheinungen auch objektiv voll- 
kommen zurück, so daß der Kranke monatelang vollständig arbeitsfähig ist. 1913 
heftige Magenblutung. In den auf die erste Operation folgenden 13 Jahren wieder- 
holen sich diese Zustände immer wieder. Nach dem Röntgenbild handelt es sich 
um ein Ulc. p. j. an der vorderen G.E., das mit der vorderen Bauchwand ver- 
wachsen ist und bei entsprechender Behandlung latent wird. Der Fall gehört 
streng genommen in das Kapitel 8 (Verengerung der G.E.-Öffnung). Da er wegen 
dieser relap. wurde, da sich aber im Anschluß daran ein sicheres Ulc. P- j. ent- 
wickelt hat, wurde er hier aufgenommen. 


2. 11 Jahre aiter Knabe. 10. II. 1911 erste Operation. Großes callöses 
Ulc. duod. auf den Pylorus übergehend, perforiert in das Pankreas. G.E.r.p., 
3 Monate vollständig beschwerdefrei, dann heftigste Schmerzen durch viele Stunden 
täglich. 

15. XI. 1912 zweite Operation. Ulc. p. j. an der G.E.-Stelle, vordere G.E. 
mit E.E. Anfangs Besserung, dann bald die heftigsten Schmerzen namentlich 
rechts. 

26. VI. 1912 dritte Laparot. ergibt Ulc. p. an der vorderen G.E.-Stelle. Der 
Kranke hat derzeit also ein Ulc. pyl. und je ein Ule. p. j. an der hinteren und an der 
vorderen G.E.-Öffnung. Es wird der Magen, Pylorus und beide G.E. reseziert 
und das Jej. im Sinne einer G.E. Ypsiliformies von Roux mit Magen und Duod. 
vernäht, gestorben nach 3 Tagen an zunehmender Herzschwäche. 


3. 30jähriger Zimmermanngehilfe. 1912 G.E.r.p. wegen callösem großen 
Pylorustumor. 

20. X. 1913 zweite Operation. Wegen Ulcus an der G.E.-Stelle vordere G.E., 
plus E.E. 

28. IV. 1914 dritte Operation. Wegen Ulcus an der vorderen G.E. Es wird, 
da der Kranke für einen radikalen Eingriff zu schwach ist, der Versuch gemacht, 
durch quere Magendurchtrennung und Verschluß beider Magenlumina oral von 
beiden G. E.-Öffnungen den Pylorusteil des Magens samt beiden Ulc. p. j. aus- 
zuschalten. Das Jejunum wird durchtrennt und im Sinne einer Ypsiliformis an 
dem oralen Magenrest angenäht. (Gest. nach 5 Tagen.) 


4. 69jähriger Mann, erste Operation 2. VII. 1917. Die Operation ergibt einen 
großen Tumor am Pylorus, der carcinomverdächtig ist, reseziert nach Polya- 
Reichel; die mikroskopische Untersuchung des Ulc.-Tumor ergibt keine Anhalts- 
punkte für Ca. Der Kranke kommt mit Stenosenerscheinungen neuerlich zur 
Aufnahme. 

24. IV. 1918 Relapar. Nach Lösung zahlreicher Adhäsionen findet sich ein 
großer Ulcustumor an der Vereinigungsstelle von Magen und Darm. Nach voll- 
ständiger Isolierung des Tumors, die sehr schwierig ist, wird der Magenstumpf 
verschlossen und die Operation im Sinne der G. E. Ypsiloformis nach Roux ab- 
geschlossen. (Gest. nach 3 Tagen.) 


ð. 27jähriger Knecht. 6. II. 1921 erste Operation. G.E.r.p. wegen Ulc. 
Pill. plus 14 kg. Dann heftigstes Blutbrechen und Schmerzen in der Folgezeit. 

19. X. 1922 Relap. in Lokalanästhesie. Nach Lösung zahlreicher Verwach- 
sungen zeigt sich großes Ulc. pept. am abführenden Jej. Schenkel ganz nahe an 
die Magendarmfistel heranreichend; Resektion vom Magen, Ulc. pylori und G. E. 
Vereinigung des Jej. mit dem Magen nach Rouz; geheilt entlassen mit 6 kg plus. 
Derzeit ganz ausgezeichnetes Wohlbefinden bei weiterer Gewichtszunahme von 


5'/, kg. 





44 Relaparotomien nach Ulcusoperationen am Magen. 59 


14. Relaparotomie wegen Cholecystitis. 


Magen- und Gallenblase können gleichzeitig erkrankt sein, und des- 
halb gilt es als Regel, daß man bei jedem Ulcuskranken auch die Gallen- 
blase untersucht (v.Haberer, Kelling). Umgekehrt soll man bei Gallen- 
operationen die Revision des Magens nicht unterlassen. 

Walzl!) berichtet, daß bei 16 Magen- und Zwölffingerdarmoperationen 
in der Klinik von EZiselsberg die kranke Gallenblase mitentfernt werden 
mußte. Viele Gallenkranke kommen nur wegen zunehmender Magen- 
beschwerden zum Arzte. Andererseits zeigen viele Duodenalulcera 
ein Übergreifen der Entzündung auf das Gallensystem. Schon Mikulicz 
hat darauf hingewiesen, daß Ulcuserscheinungen, namentlich Gastralgien 
und selbst Pylorusstenosenerscheinungen durch die kranke Gallen- 
blase verursacht sein können. Das primäre Leiden kann gegenüber dem 
Magenleiden ganz in den Hintergrund treten. Cholecystitis und Ulcus 
können zufällig gleichzeitig nebeneinander vorkommen, oder das eine 
oder andere Leiden geht voraus. Ein kausaler Zusammenhang zwischen 
beiden könnte höchstens für die Fälle konstruiert werden, in denen die 
Cholecystitis das primäre und ein Ulcus (auf trombotisch-embolischer 
Grundlage) sich in der Folgezeit entwickelt. Ich habe in den letzten 
Jahren bei Magenoperationen stets die Gallenblase einer Revision unter- 
zogen und, wenn sie krank war oder Steine enthielt, mitentfernt, was 
von dem Medianschnitt aus meist sehr leicht gelingt, so daß man diesen 
auch bei typischen Gallenoperationen anwenden kann. Der einzige 
wegen Cholecystitis relaparotomische Fall stammt aus früherer Zeit. 


Es handelte sich um einen großen call. Pylorus Tumor, bei dem die G. E. r. p. 
ausgeführt worden war. Doch hatte der Kranke bald nach der Entlassung wieder 
Beschwerden, die an die früheren erinnerten, ohne ihre Intensität zu erreichen, 
ı/, Jahr nach der ersten Operation Relap., wobei die chronisch entzündete schwer 
kranke Gallenblase entfernt wurde. Es liegt die Vermutung nahe, daß schon zur 
Zeit der ersten Operation die Gallenblase krank war, da diese nur 6 Monate zurück- 
greift und bald nach der Operation wieder Beschwerden einsetzten. Seit 3 Jahren 
vollständig gesund, plus 7 kg. 


Jedenfalls gibt der Fall die ernste Mahnung, auch bei manifesten Be- 
fund am Magen die Gallenblase genauestens zu revidieren, ebenso wie 
auch jedesmal der übrige Magen auf weitere Ulcera und evtl. auch 
Pankreas und selbst Appendix revidiert werden müssen. Für die durch 
Gallenblase komplizierten Fälle empfiehlt Walzl (l. c.) die Resektion 
nach Billr. II (nicht Billr. I), weil dann die evtl. notwendige Drainage 
nicht auf die Magendarmnaht zu liegen kommt. 


1) P. Walzl, Zur pathologischen Wechselbeziehung zwischen Gallenblase und 
Duodenum. Arch. f. klin. Chirurg. 114, 783. 1920; P. Walzl-Wiesentreu, Über 
den primären Bauchdeckenverschluß bei den Operationen an den Gallenwegen usw. 
Arch. f. klin. Chirurg. 120, 347. 1922. 
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15. Relaparotomie wegen Ca. ventr. 


In 4 Fällen, die unter der Diagnose eines Ulcus operiert worden 
waren, zeigte die später vorgenommene Relaparatomie, daß es sich um 
ein Ca. gehandelt hatte. 2 der Fälle, die einen 47jährigen und einen 
36jährigen Mann betrafen, waren unter der Diagnose eines Ulcus 
callosum einmal der kleinen Kurvatur, das andere Mal des Pylorus 
nach Billr. I bzw. Billr. II operiert worden. Auch am Präparat 
war das Ulcus nicht für Ca. gehalten worden. 1!/, bzw. 2°/, Jahre 
nach der ersten Operation ergab die Relaparotomie, sicheres Ca. In 
dem einen Fall blieb es bei der Probelaparotomie in dem anderen Falle 
wurde eine G.E. angelegt; die nachträgliche, mikroskopische Unter- 
suchung der bei der ersten Operation gewonnenen Präparate ergab 
nun auch Ca. 

In den beiden anderen Fällen, die eine 5öjährige und 61 jährige Frau 
betrafen, ergab die schon 5 Wochen bzw. 5 Monate nach der ersten 
Operation vorgenommene Relaparotomie Ca. mit Metastasen im Peri- 
toneum. Es ist wohl klar, daß auch in diesen Fällen Ca. schon zur Zeit 
der ersten Operation vorlag und sich nicht etwa ein Ca. aus einem Ulcus 
entwickelt hatte. Es ergibt sich aus diesen Fällen die Mahnung, nur ganz 
sichere Ulcera zurückzulassen, ein nicht ganz sicherer Ulcus aber absolut 
zu resezieren. Die Entscheidung ist oft genug auch bei eröffneter Bauch- 
höhle mit Sicherheit nicht zu treffen. Anamnese und die Ergebnisse 
der Magensaft- und Röntgenuntersuchung werden dann um so wichtiger 
sein. Selbst die mikroskopische Untersuchung ergibt nicht über alle 
Zweifel erhabene Resultate, da in den Rändern chronischer Geschwüre 
epitheliale Wucherungen vorkommen, die als Ca. imponieren, ohne daß 
maligne Degeneration vorliegt, wie schon mein Lehrer Eppinger uns 
Studenten oft belehrte. Daß in zweien meiner Fälle ein Ca. vorlag, konnte 
die nachträgliche Untersuchung des bei der ersten Operation gewonnenen 
Präparates feststellen, und in den beiden anderen Fällen war die zweite 
Operation so rasch der ersten gefolgt, daß man auch annehmen muß, 
schon bei der ersten habe Ca. vorgelegen. Eine nachträgliche Entwick- 
lung eines Ca. auf Grund eines chronischen Ulcus scheint überhaupt 
recht selten zu sein. Für ein Ulcus spricht vor allem die ganze charak- 
teristische ‚flammige Röte‘, auf die v. Hacker aufmerksam gemacht hat, 
die schon vorhanden ist, ehe an dem Ulcus noch viel hantiert worden ist. 
Die Zahl der Fälle, in denen intra op. die Entscheidung, ob Ulcus oder 
Ca. nicht mit Sicherheit zu treffen, wird von den Autoren jetzt mit 
3—6%, angegeben, während sie noch vor wenigen Jahren im allgemeinen 
weit überschätzt wurde. Aus meinen Fällen läßt sich ein Prozentsatz 
nicht berechnen, da ja etwaige nicht zur Relaparotomie gekommene 
Fälle nicht einbezogen sind. 
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16. Fehldiagnosen. 


Bei einer 27jährigen Frau mit einer sicheren Appicitis, bei welcher ein Ulcus 
pylori angenommen worden war, wurde trotz nicht sicheren Befundes eine G. E. 
r. p. gemacht. Die Beschwerden bestanden in erhöhtem Maße weiter fort und nach 
®/, Jahren zeigte die Relap. weder ein Ulcus noch eine Narbe am Pylorus, die 
G. E. normal weit. Zur Behebung der schon bei der ersten Operation bestandenen 
hochgradigen Ptosis wurde eine Gastropexie nach Perthes mit vorzüglichem Erfolg 
ausgeführt. 

In einem zweiten Falle wurde bei einer 56jährigen Frau wegen eines vermeint- 
‚lichen Ulcus pylori eine G.E.r.p. plus Pyloroplastik nach Wilms gemacht. 
Am Pyl. eine Resistenz, die aber nicht zweifelsfrei als Ulc. zu diagnostizieren. 
Wegen fortwährenden Erbrechens und Abmagerung Relap. schon nach einem 
Monat in der Annahme, es könne ein Circ. vorliegen. Der Befund der Relap. er- 
klärt in keiner Weise das fortbestehende Erbrechen. In der Folgezeit treten noch 
cerebrale Erscheinungen auf, unter denen die Kranke stirbt. Es ist kein Zweifel, 
daß eine Fehldiagnose vorlag und es sich um cerebrales Erbrechen bei der Kranken 
gehandelt hat. 

In beiden Fällen war bei nicht einwandfreiem Befund am Pylorus 
eine G.E. gemacht worden. Schon in einem früheren Kapitel wurde 
auseinandergesetzt, daß ohne strenge Indikation die G.E. nicht aus- 
geführt werden soll. In beiden Fällen hätte die Bauchhöbhle ohne weitere 
Operation geschlossen werden müssen. 

Bleibt man wirklich im Zweifel, ob nicht doch ein anatomischer 
Befund vorliegt, und will man nicht resezieren, würde sich so ein Fall 
am besten zur Pylorusplastik nach Finney eignen, da diese Einsicht 
in den Pylorus gibt und durch Durchschneidung desselben den Krampf- 
zustand behebt, oder aber man begnügt sich in solchen Fällen mit der 
unblutigen Dehnung des Sphincters nach Cloetta. Reseziert man aber 
so ein „sicheres‘‘ Ulcus, dann wird man zu seiner Überraschung am 
resezierten Präparat nichts finden. 


Schlußbemerkungen. 


Hält man seine Magenoperierten in dauernder Beobachtung oder 
periodischer Kontrolle, so findet man bei einem überraschend hohen 
Prozentsatz bald früher, bald später nach der Operation, oft erst jahre- 
lang nach derselben Störungen und Beschwerden mannigfacher Art, 
die entweder auf das Grundleiden oder auf die Operation zu beziehen 
sind. Bald sind diese Beschwerden nur vorübergehend, zeitweise auf- 
tretend und spontan sich bessernd; bald aber nehmen sie chronischen 
Charakter an und zwingen den Kranken zu ärztlicher Hilfe. Während 
ein Teil dieser Beschwerden, hat man einmal die Ursache derselben 
festgestellt, sich auf diätische Maßnahmen oder sonstige interne Be- 
handlung dauernd beheben lassen, zwingen dieselben in anderen Fällen 
ihrer Art und Intensität nach sowie dadurch, daß sie jeder internen 
Behandlung trotzen, zu einem neuerlichen operativen Eingriff, den 
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oft genug der gequälte Kranke selbst fordert. Erst durch diese zur 
Relaparotomie kommenden Fälle gewinnt man einen klaren Einblick 
in die Ursachen der mannigfachen postoperativen Beschwerden unserer 
Magenkranken. Die Mannigfaltigkeit der Ursachen läßt nichts zu 
wünschen übrig und ergibt sich am besten aus der Tatsache, daß bei 
44 Relaparotomierten 16 verschiedene Indikationen zu Relaparotomien 
Anlaß geben. Auch in den Gruppen einzelner zusammengehöriger 
Fälle lassen sich noch mannigfache Unterabstufungen entsprechend 
der Mannigfaltigkeit der Befunde feststellen. 

Es führten zur Relaparotomie Aufplatzen der Bauchnaht in allen 
Schichten 3 mal; Bauchwandbrüche 1 mal; Adhäsionsbeschwerden 5 mal; 
Ileus 1 mal; Tbc. perit. (bei einem Kranken 10 Relaparotomien) 1 mal; 
Nahtinsuffizienz 2 mal; Nachblutungen im unmittelbaren Anschluß 
an die Operation 3mal; Verengerung der G.E.-Öffnung 1 mal; nach- 
träglicher Verschluß der G.E.-Öffnung lmal; Störung der Magen- 
darmpassage (Circulus) 4mal; nachträgliche operative Entfernung 
eines bei der ersten Operation schon vorhandenen Ulcus 3mal; Ule.- 
rezidive 5mal; Ulc. pept. jej. 5mal; Relaparotomie wegen Cholecyst. 
l mal; wegen Ca. ventr. 4mal; Fehldiagnose 2 mal. 

Damit sind die Gründe, die überhaupt zur Relaparotomie eines Magen- 
operierten führen können, durchaus nicht erschöpft. In dem Vordergrund 
stehen, was Häufigkeit betrifft: Adhäsionsbeschwerden, Störungen der 
Darmpassage, Ulc.-rezidive, Ulc. pept. jej. und Ca. ventr., das für Ulcus 
gehalten wurde. Alle anderen Fälle sind mehr oder weniger seltene Aus- 
nahmebefunde, und solche gibt es in großer Zahl in der Literatur nieder- 
gelegt, von denen einige wichtigere noch kurz erwähnt seien: 

Rückläufige Dünndarminvagination in den Magen nach G.E., 
Stenosierung des Dünndarmes unter der zur vorderen G.E. verwendeten 
Dünndarmschlinge, Darmokklusion durch Murphyknopf, arterio-mesen- 
terialer Darmverschluß, Erwischen einer falschen tiefgelegenen Dünn- 
darmschlinge, Perforation eines Ulc. pept. jej. in die freie Bauchhöhle usw. 

Die Indikationen, die zur Relaparotomie führen, sind zum Teil allen 
Bauchoperationen eigen, nicht speziell den Magenoperationen, wie 
z. B. das Aufplatzen der Bauchwunde, Bauchwandbrüche, Adhäsions- 
beschwerden, Ileus, Kombination mit Tbc. perit. Einige wenige sind 
nur der G.E. als solcher eigen wie Verengerung der G.E.-Öffnung, 
nachträglicher Verschluß derselben, nachträgliche Entfernung des bei 
der G.E. zurückgebliebenen Ulcus. 

Alle anderen Indikationen betreffen G.E. und Resektionsfälle, 
worauf noch hinzuweisen sein wird. 

Bei den 44 relaparotomierten Kranken wurden 41 Fälle 1 mal, 
2 Fälle 2 mal und 1 Fall 10 mal relaparotomiert, also 55 operative Ein- 
griffe vorgenommen mit einer Mortalität von 16,4% (9 Fälle). 
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Der Mannigfaltigkeit der Befunde entspricht auch die Verschieden- 
artigkeit der ausgeführten operativen Eingriffe bei den Relaparotomien. 
— 3 Radikaloperationen von Bauchwandhernien. — 3 Sekundärnähte 
nach Aufplatzen der ganzen Bauchwand. — 8 vordere G.E. mit E.E. — 
4 hintere G.E. — 1 G.E.r. a. — 1 Duodenojejunostomie. — 2 Entero- 
anastomosen. — 1 Resektion nach Billr. I. — 2. Resektionen nach 
Billr. II. — 1 treppenförmige Resektion nach Schmieden, 5 Resektionen 
mit G.E. Ypsiliformis nach Rour, eine davon verbunden mit Kolon- 
resektion, 3 Geschwürexcisionen. — 3 Umstechungen der Coronararterien 
des Magens. — 1 Gastrostomie. — 1 Verschluß einer Gastrostomie. — 
l Jejunostomie. — 1 Verschluß einer Jejunostomie. — 1 Darmfistel 
nach Haidenhain. — Amal Lysis von Adhäsionen. — 2 Laparotomien 
bei Peritonitis. — 1 Cholecystektomie. — 2 Proberelaparotomien (Ca.) 
— 1 Ptosisoperat. 

Die der Relaparotomie vorausgegangene Operation bei 44 Kranken 
war 29 mal eine G.E. r. p., Ilmal eine der verschiedenen Resektions- 
formen, eine Geschwürsübernähung, 2 Geschwürsexeisionen, 1 Pyloro- 
plastik, nach Finney. 

In diesen Fällen lagen 24 mal eine Ulc. pylori, 14 mal ein pylorus- 
fernes Geschwür und 4 mal ein Ulcus duodeni beim ersten Eingriff vor. 

Unter 470 Magenoperationen mußten sich 44 Kranke einer neuen 
Relaparotomie unterziehen, was einem Prozentsatz von 9,4% entspricht. 
Da naturgemäß nur ein Teil der Kranken, die über postoperative Be- 
schwerden klagen, zur Relaparotomie kommt, weil teils der Kranke 
einen zweiten Eingriff verweigert, teils die Beschwerden nicht so intensiv 
sind um ihn zu rechtfertigen oder nötig zu machen, so ergibt sich daraus 
die Tatsache, daß der Prozentsatz der Magenbeschwerden post op. ein 
relativ höherer sein muß und jedenfalls über 10%, beträgt. 

Ein großer Teil der Relaparotomien stellt einen schweren lang- 
dauernden Eingriff dar, die schwierigsten überhaupt ausgeführten Bauch- 
operationen fallen in dieses Kapitel. Dementsprechend ist auch die 
Mortalität der Relaparotomie keine geringe. 9 meiner Kranken erlagen dem 
Eingriffe der Relaparotomie, was einem Prozentsatz von 16,3%, entspricht. 

In der Literatur finden sich bisher wenige und nur zerstreute An- 
gaben über Relaparotomie. Nur bestimmte Gruppen haben entsprechend 
ihrer Wichtigkeit eine eingehendere Bearbeitung erfahren wie der 
Circulus, das Ulc. pept. jej. usw. Nur Jungermann!) bespricht alle seine 
relaparotomierten Magenoperationen ausführlicher. Er fand bei seinem 
Materiale auf 275 Magenoperationen 14,6%, Reop. 7 Kranke starben, 
was einer Mortalität von 17,5%, entspricht, Zahlen, die sich von meinen 
nicht wesentlich unterscheiden. 


—— e ma. 





1) J ungermann, Ein Beitrag zur Magenchirurgie auf Grund von 275 Operations- 
fällen. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 158, 343. 1920. 
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Galpern!) gibt auf 548 Magenoperationen 40 Relaparotomien an, 
was einem Prozentsatz von 7,3% entspricht. 


Gastroenterostomie oder Resektion ? 


Die Magenchirurgie ist noch in voller Entwicklung begriffen. Über 
die Indikationen einzelner Eingriffe b>stehen noch grundlegende Ver- 
schiedenheiten in den Ansichten, und ein abschließendes Urteil über die 
eine oder andere Operationsmethode scheint noch in weiter Ferne zu 
liegen. 

Erst jahrzehntelange Untersuchungen und Erfahrungen können 
die Entscheidung bringen. Es wäre daher von hohem Interesse, fest- 
zustellen, ob die ausgeführten Relaparotomien zugunsten der G.E. 
oder Resektion sprechen und im letzeren Falle wieder zugunsten 
welcher Resektionsmethode. 

Troell?) berechnet 12%, Relaparotomien auf 102 G.E., 5,5% Relapa- 
rotomien auf 74 quere und segmentäre Resektionen. Da Nachoperationen 
nach G.E. weitaus häufiger erforderlich waren als nach den radikalen 
Operationsverfahren (Verhältnis 2: 1), würden die Relaparotomien zu- 
gunsten der Resektionsmethode in die Wageschale fallen. 

Jungermann (l. c.) berechnet auf palliative Operationsverfahren 
(34 Fälle) 17,3% Reop., auf radikale Methoden (6 Fälle) 8,7% Reop. 
Auch er konnte also, was Reop. betrifft, eine Überlegenheit der 
radikalen Methoden feststellen. Merkwürdigerweise zeigen meine 
Erfahrungen ein entgegengesetztes Verhalten. Auf 302 G.E. r. p. 
fallen 29 Relaparotomien, was einem Prozentsatz von 9,6% entspricht. 
Auf 103 Resektionen 11 Relaparotomien, was einem Prozentsatz von 
10,7%, entspricht. Es wäre ein Trugschluß, aus so kleinen Zahlen ein 
sicheres Urteil in dem Sinne zu fällen, daß die Relaparotomien nach 
Resektion häufiger sind als nach G.E., da schon wenige Einzelfälle das 
Bild vollständig verschieben können. Immerhin lohnt es sich, zu unter- 
suchen, in welcher Art die einzelnen Gruppen von Relaparotomie auf 
Resektion und G.E. sich verteilen. 

Aufplatzen der Bauchwand, Entwicklung von Bauchwandbrüchen, 
Adhäsionsbeschwerden, Ileus, zufällige Kombination mit Tbc. perit. 
und auch Nahtinsuffizienz können naturgemäß sowohl nach G.E. als 
nach Resektion auftreten, und es ist kein Grund einzusehen, warum sie 
nach der einen oder anderen Operation häufiger sein sollten. Es sind 
diese Komplikationen überhaupt mehr oder weniger allen Relaparo- 
tomien eigen. Es wäre noch zu untersuchen, ob Magenoperationen 


1) J. Galpern, Resultate der Magenoperationen wegen Ulc. Arch. f. klin. 
Chirurg. 125, 86. 1923. 

2) A. Troell, Über Ulc. chron. ventr. et duodeni unter chirurgischem Ge- 
sichtspunkt. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 148, 404. 1919. 
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oder Laparotomien aus anderer Ursache mehr zu Komplikationen dieser 
Art neigen. Daß Bauchbrüche mehr nach Operationen im Bereiche 
der unteren Bauchhälfte vorkommen, während Aufplatzen der Bauch- 
‘wand, namentlich wenn Hustenstöße in Frage kommen, mehr bei Re- 
laparotomie der oberen Bauchhälfte vorkommt, ist bekannt. 

Auch Nachblutungen aus dem Nahtbereich sind sowohl nach Re- 
sektion als G.E. denkbar, resp. in gleicher Weise vermeidbar, während 
Blutungen aus einem zurüčkgelassenen Ulcus naturgemäß nach G.E. 
häufiger sein müssen, weil hier das Ulcus mit Absicht zurückgelassen 
wird, während nach Resektion nur unbeabsichtigt ein zweites Ulcus 
zurückbleiben kann, das aber auch schon zu tödlichen Nachblutungen 
Anlaß gegeben hat (Küttner). Sowohl die Verengerung der G.E.- 
Öffnung als auch der nachträglicäe Verschluß einer überflüssigerweise 
angelegten G.E. sind wohl in erster Linie der G.E. eigen, bei Billr. 1I 
kaum beobachtet, doch als seltenes Ereignis praktisch kaum von Be- 
deutung. Das typische Bild des Circulus ist in erster Linie der G.E. 
eigen, teils durch fehlerhafte Technik, teils durch pathologischer Ad- 
häsionsbildung bedingt. Doch sind analoge Passagestörungen auch bei 
Resektionen nach Billr. II oder Polya- Reichel möglich. Zwei von meinen 
Fällen betrafen Resektionen. Auch nach Billr. I sind Passagestörungen, 
wenn auch anderer Art, beschrieben, indem der verkürzte Magen über 
die stark vorspringende Wirbelsäule scharf abgebogen und dadurch 
sein neuer Ausgang, der auf der Höhe des Bogens liegt, verlegt war 
[Zoepffel!)]. Daß an dem nach Billr. I operierten Magen die Nahrungs- 
aufnahme viel länger auf kleine Mengen beschränkt bleiben muß, weil 
sonst ein Gefühl der Völle entsteht, als nach Billr. II, wo sich der Magen 
schnell entleert, glaube ich wiederholt beobachtet zu haben. 

Die nachträgliche Entfernung des bei der ersten Operation mit Ab- 
sicht zurückgelassenen Ulcus kann notwendig werden. Bei der Resek- 
tion wird das primäre Ulcus mitentfernt, doch kann ein übersehenes 
Ulcus evtl. ebenfalls zu ernsten Beschwerden führen und eine Relaparo- 
tomie erfordern. 

Ule.-rezidive, d. h. Auftreten neuer Ulcera, sind sowohl nach G.E. 
als nach Resektion beobachtet und zwar nach allen Formen der Re- 
sektion. 

Als die schwerste Komplikation der G.E. gilt das Ule. pept. jej. 
nicht nur, weil es häufiger als manche andere Komplikation, sondern 
auch wegen der damit verbunenen Gefahren. Die radikale Operation 
dieser Komplikation ist eine besonders schwere, langdauernde, mit 
hoher Mortalität verbundene. Auch nach Billr. II und Resektion nach 


1) H. Zoepffel, Chronische arterio-mesenteriale Duodenalstenose bei Ule. call. 
ventr. Prinzipielles zur Frage Billr. IL oder Billr. I. Zentralbl. f. klin. Chirurg. 
1923, Nr. 32, S. 1235. 
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Polya-Reichel sind Geschwüre an der Magendarmnaht beobachtet, 
wie auch in einem meiner 5 Fälle von Ulc. pept. jej. und auch nach 
Billr. I sind schon Geschwürsbildunegn an der Magendarmnaht oder 
im Duodenum beschrieben (Finsterer ]. c.). | 

Die Gefahr der Entwicklung eines Ca. aus einem Ulcus wurde eine 
Zeitlang entschieden überschätzt, ebenso die Häufigkeit der Verwechs- 
lung eines Ulcus mit einem Ca. Aus diesem Grunde glaubte man un- 
bedingt der Resektion den Vorrang vor der G.E. geben zu müssen. 
Tatsächlich kommen solche Verwechslungen immer wieder vor. In 
zweifelhaften Fällen wird nach den bisherigen Erfahrungen die Diagnose 
ganz wesentlich unterstützt durch jene Veränderung, die man als 
„flammige Röte‘‘ von Hacker bezeichnet. 4 mal unter 477 Fällen wurde 
ein Ca. für ein Ulcus gehalten und erst bei der nachträglichen mikro- 
skopischen Untersuchung des in 2 Fällen bei der ersten Operation ge- 
wonnenen Präparates Ca. festgestellt. Die Zahl der als Ulcus gedeuteten 
Ca. ist aber auch sicher in meinem Material eine größere, da es sich ja 
nur um relaparotomierte Fälle handelt. Da sich auch resezierte Fälle 
in gleicher Zahl unter den nicht erkannten Ca.-Fällen fanden, wird G.E. 
und Resektion in gleicher Weise statistisch dadurch belastet. 

Aus meinem Materiale an Reop. lassen sich bindende Schlüsse 
zugunsten der G.E. oder Resektion nicht ziehen. Gerade die häufigsten 
zu Relaparotomie führenden Komplikationen kommen bei beiden Ope- 
rationen zur Beobachtung, ohne daß der zahlenmäßige Unterschied ein 
so auffälliger wäre, daß man bei der relativen Kleinheit dieser Zahlen 
schon jetzt sichere Schlüsse daraus ziehen könnte. Auch zugunsten 
der einen oder anderen Resektionsmethode lassen sich diese Zahlen 
nicht verwerten, doch wird man die Ergebnisse der Relaparotomie 
mit berücksichtigen können. Gerade gelegentlich der Reop. kann 
man sich überzeugen, daß einerseits die Resektion nicht immer 
dauernde Erfolge gibt, andererseits zeigt die Relaparotomie von G.E., 
daß auch pylorusferne Geschwüre in einem Fall nach G.E. vollständig 
ausheilen können, in anderem wieder sich verschlechtern. Solange wir 
nicht die letzten Ursachen der Ulcusgenese kennen, wird es immer schwer 
sein, das Übel und die Nachwehen mit dauernden Erfolgen operativ 
zu bekämpfen. Ganz wesentlich würde es sicher sein, festzustellen, 
welche Art des Eingriffes, das, was man als Uleusdisposition bezeichnet. 
am besten beseitigt oder doch mildert, denn gerade die Ule. pept. je]. 
und Ulcusrezidiv führen nicht nur zu den schwersten postoperativen 
Komplikationen, sondern sind auch in leichter verlaufenden Fällen 
sicher die häufigste Ursache der postoperativen Beschwerden Magen- 
operierter. Sehr zu begrüßen sind deshalb die experimentellen Arbeiten 
der letzten Zeit, die den Einfluß der typischen Magenoperationen auf 
Chemismus und Funktion des Magens überprüfen. Bezüglich der G.E. 
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stellt Aatzenstein!) fest, daß nicht nur rein physiologisch infolge Ein- 
fließens der transpylorischen Verdauungssekrete in den Magen der Säure- 
grad des Sekretes im Magen herabgesetzt wird, sondern daß auch in- 
direkt (reflektorisch) Hemmung der sekretorischen Leistung der Magen- 
drüsen infolge der angelegten G.E. eintritt. 

Smidt?) konnte feststellen, daß die einfache Resektion des Pylorus- 
muskels mit einem nur kleinen Antrumanteil überhaupt keine wesent- 
lichen quantitativen Sekretionsveränderungen zustande bringt, da- 
gegen kann man durch totale Antrumresektion die Acidität weitgehend 
herunterdrücken. Am idealsten wird dies durch Billr. I erreicht, doch 
ist mit ihr die gleichzeitige Antrumresektion zu verbinden. Auch 
Billr. II erzielt Verengerung des Säuregehaltes, wenn auch in geringerem 
Ausmaße. Zu vermeiden ist die Pylorusausschaltung nach von Eisels- 
berg, die zur Verringerung der Acidität führt. Nach diesen experimentellen 
Ergebnissen wären die Resektionsmethoden überlegen über die G.E. 
und unter den Resektionsmethoden wieder Billr. I, doch ist es eine 
alte Erfahrung, daß die experimentellen Ergebnisse nicht immer den 
Erwartungen entsprechen, daher auch die Schlüsse mit Vorsicht zu 
ziehen sind. 

Auch die Statistik ist nicht ohne weiteres heranzuziehen zur Ent- 
scheidung der so wichtigen Frage der besten Operationsmethode des 
Ulc. ventr. Selbst dort, wo die Zahlen von ein und demselben Operateur 
herrühren und systematisch fast ausschließlich eine Methode zur An- 
wendung kommt, sind die Zahlen nicht ohne weiteres entscheidend. 
Die statistischen Zahlenergebnisse hängen wesentlich von der Indi- 
kationsstellung ab. Es sei nur an die Operation der akuten Appendicitis 
und an die Intervall-Operation erinnert. Solange man nur schwere 
Fälle operierte, war die Statistik schlecht. Je früher und je mehr leich- 
tere Fälle man operierte, um so besser wurde naturgemäß die Statistik. 
Am besten wurde sie unzweifelhaft in jener nun glücklich überwundenen 
Zeit, als viel zu viel Appendices operiert wurden, auch viele, die nic 
krank waren. Die Gefahr des Eingriffes hängt ja nicht nur von der Art 
des Eingriffes, sondern im wesentlichen von der Schwere des Grund- 
leidens und dem allgemeinen Zustand des Kranken ab. Je mehr leichte 
Fälle zur Operation gelangen und je früher, desto besser wird die Statistik. 
Aus demselben Grunde kann man auch nicht ohne weiteres die Stati- 
stiken über G.E., ebensowenig die über Resektionen, untereinander 
vergleichen. Wer gerade in schwierigen fortgeschrittenen Fällen, einerlei, 


1) Katzenslein, Über die Änderung des Magenchemismus nach G.E. usw. 
Zentralbl. f. klin. Chirurg. 1906, S. 1065. 

2) H. Smidt, Experimentelle Studien im nach Pawlov isolierten kleinen 
Magen über die sekretorische Arbeit der Magendrüse usw. Arch. f. klin. Chirurg. 
125, 36. 1923. 
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wo das Ulcus sitzt, der Resektion ausweicht und eine G.E. macht, wird 
zu wesentlich anderen Zahlen kommen als derjenige, welcher nur be- 
stimmte Fälle mit strenger Indikationswahl gastroenterostomiert, vor 
allem das Ulcus pylori und auch dieses, abgesehen von narbigen Stenosen, 
nur in jenen Fällen, wo das Leiden noch nicht einen eminent chronischen 
Charakter angenommen hat, gerade die schweren Ulcusformen aber, die 
die größten technischen Schwierigkeiten bereiten, reseziert. Man muß 
den Mut haben, gerade die für die Heilung möglichst ungünstigen, 
schwersten Ulcera radikal zu operieren, und auch den Mut haben, ein 
leicht resezierbares Ulcus evtl. zurückzulassen, weil es auch mit Gastro- 
enterostomie ausheilt. Die Resektionsstatistik wird dann wesentlich 
schlechter, die G.E. Statistik wesentlich besser, trotzdem wird man so 
seinen Kranken am besten nützen. 

Auch die gewonnenen Resultate der Nachuntersuchungen über 
Heilung, Besserungen usw. sind deshalb nicht ohne weiteres verwertbar. 
Mit Recht wird die subjektive Erfahrung des einzelnen bestimmend 
für sein Vorgehen in jedem einzelnen Falle sein. Nach meinen Erfah- 
rungen erscheint mir das prinzipielle Festhalten an einer Methode nicht 
berechtigt. Die verschiedenen Methoden der Magengeschwürsbehand- 
lung konkurrieren nicht untereinander, sondern ergänzen sich gegen- 
seitig. Durch fortgesetzte Arbeit wird man die Indikationen der ver- 
schiedenen Eingriffe immer besser gegeneinander abgrenzen lernen und 
in jedem einzelnen Falle, nicht nur unter Beachtung des Grundleidens, 
sondern auch anderer wesentlicher Momente das richtige Operations- 
verfahren wählen, um den Kranken am besten zu helfen. Die Antwort 
auf die Frage: Gastroenterostomie oder Resektion? kann nach meinen 
Erfahrungen nur lauten: Gastroenterostomie und Resektion, wobei 
allerdings die Resektion immer mehr in den Vordergrund tritt. Welches 
Verfahren in jedem Einzelfall das richtige, ist allerdings nur für einen 
Teil der Fälle mit Sicherheit zu sagen, in anderen wird man noch zweifel- 
haft bleiben, da alle bisherigen Erfahrungen zusammen noch viel zu 
geringe und wenig lange beobachtet sind. Jedes Ulcus aber zu resezieren, 
erscheint mir ebenso falsch, als jedes Ulcus überhaupt zu operieren. Man 
darf nicht verlernen, Ulcera auch intern zu behandeln, wie man ander- 
seits bei Versagen der internen Behandlung oder in hierzu ungeeigneten 
Fällen den richtigen Moment zur Operation auch nicht kurze Zeit zweck- 
los hinausschieben darf. Jedes Ulcus zu operieren, wäre der gleiche Fehler, 
als jede Cholecystitis zu operieren, wie es auch schon vorgeschlagen. 
Die Chirurgie würde dann bald zu einem Handwerk, statt eine Kunst zu 
bleiben. 

Schlußsälze. 

l. In einem relativ hohen Prozentsatz sind nach Magenoperationen 

Relaparotomien nötig. Der Prozentsatz schwankt nach den bisherigen 
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Erfahrungen zwischen 8,9%, bis 14,6%. Der Prozentsatz der Magen- 
operierten, die Magenbeschwerden haben, ist naturgemäß ein noch 
viel höherer, da nicht alle zur Relaparotomie kommen. 

Die Mortalität der Relaparotomie ist eine hohe, 16,3%, in meinem 
Materiale, 17,5% bei Jungermann (l. c.). 

2. Die Ursachen, die zur Relaparatomie führen, sind außerordentlich 
mannigfache und dementsprechend auch die zu ihrer Behebung aus- 
geführten Operationen verschiedenster Art. 

3. Das nachträgliche Aufplatzen einer Laparotomiewunde wird 
am besten durch exakte Blutstillung verhindert, da Hämatome am 
häufigsten hierzu Anlaß geben. 

4. Bauchwandbrüche haben ihre Ursache meistens in Infektion; 
diese sowie Drainage sind zu vermeiden. 

5. Adhäsionsbeschwerden, Störungen der Darmpassage, Ulc.-rezidiv, 
Ule. pept. jej., Verwechsiungen mit Ca. ventr. sind die häufigsten Ur- 
sachen der Relaparotomie nach Magenoperationen. Alle anderen Ur- 
sachen kommen relativ selten, oft nur ganz ausnahmsweise zur Be- 
obachtung. 

6. Ein sicheres Mittel zur Behebung der Adhäsionen gibt es nicht; 
alle chemischen und mechanischen Insulte der Serosa, ebenso wie In- 
fektion sind zu vermeiden, die Blutung in der Bauchhöhle sorgfältig zu 
stillen. Bei vorhandenen Adhäsionen begnüge man sich nicht mit ihrer 
Beschuldigung als Ursache der Beschwerden, sondern suche stets genau 
nach einem etwaigen Ulc.-recid. oder Ulc. pept. jej., revidiere Gallen- 
blase und Appendix. 

7. Die Komplikation von Ule. ventr. und Tbe. peritonei kann zu den 
schwersten Störungen Anlaß geben; in meinem Falle mußte der Kranke 
10 mal relaparotomiert werden. 

8. Die Nahtinsuffizienz ist eine relativ seltene, aber schwere Kompli- 
kation. Wo die Naht nicht sicher erscheint, verwende man Nachbar- 
organe zu ihrer Deckung (Netz, Gallenblase, Leber, Pankreas usw.). 

9. Nachblutungen lassen sich vermeiden, wenn man nicht unter- 
läßt, die federnden Klemmen rechtzeitig zu lüften und am Schnitte 
blutende Gefäße regelrecht zu unterbinden. Wenn man den Magen 
am Abend vor der Operation ausspült, ist er meistens so leer, daß man 
auch ohne Klemmen das Ausfließen von Mageninhalt nicht zu be- 
fürchten braucht, was von Vorteil ist, da eine Reihe von Autoren die 
durch den Klemmendruck gesetzten Schädigungen mit als Ursache 
für das Entstehen eines Ule. pept. jej. ansieht. Ob nicht etwa ein zurück- 
gelassenes Ulcus blutet und nicht die Nahtstelle, läßt sich nicht immer mit 
Sicherheit entscheiden. Jedes Manipulieren an einem nicht entfernten 
Ulcus ist zu vermeiden. Die Umstechung der Coronararterien in größerer 
Entfernung von der Stelle der Blutung hat sich mir gut bewährt. 
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10. Die G.E. ist nur scheinbar eine einfache harmlose Operation. 
Sie erfordert einerseits peinlichste Einhaltung der richtigen Technik 
nach den bewährten Vorschriften, andererseits darf sie nicht ohne 
strengste Indikation angelegt werden, sonst bringt sie nur Schaden statt 
Nutzen. Man vergesse nicht, bei mangelhaftem Befund am Magen und 
auch sonst in jedem Falle Pankreas und Gallenblase, wenn nötig auch 
Appendix zu untersuchen. 

ll. Bei jeder Ulcusoperation, auch bei der Resektion bedenke man, 
daß das Ulcus häufig multipel, um nicht Ulcera zu übersehen. 

12. Bei der Operation des Ulc. pept. jej. wähle man die radikalsten 
Methoden. Eine zweite vordere G.E. kompliziert nur außerordentlich 
die Verhältnisse für eine später doch meist noch notwendige neuerliche 
Relaparotomie wegen neuen Ulc. pept. jej.; keine Methode der G.E. 
schützt sicher vor Ule. pept. jej., keine Methode der Resektion schützt 
sicher vor Nahtliniengeschwüren. 

Prophylaxe: Einwandfreie Technik, Vermeidung des Klemmen- 
druckes, geringste Schädigung der Mucosa und Submucosa zur Er- 
zielung einer Prima intentio (einreihige Naht), peinliche Blutstillung. 
diätetische Nachbehandlung. 

13. Die Zahl der Beobachtungen ist zu klein, um zu entscheiden, 
ob nach G.E. oder Resektion die Zahl der Relaparotomien eine größere 
(nach meiner Statistik nach Resektion). Die häufigste Ursachen zur 
Relaparotonie: Adhäsionsbildungen, Darmpassagestörungen, Rezidiv- 
ulcera und Ulcera an der Magendarmnaht kommen nach beiden Me- 
thoden vor. 

14. Die Ergebnisse jeder Statistik hängen außerordentlich von der 
Indikationsstellung ab. Wer nur schwere Fälle reseziert, leichte G.E., 
bekommt andere Zahlen, als wer den umgekehrten Weg wählt. Auch 
hängen die Statistiken weniger von der ausgeführten Operation als vom 
allgemeinen Zustand der Kranken und der Schwere des Leidens ab. 
Je mehr leichte Fälle man operiert, desto besser wird die Statistik. 

15. Ein Ausbau der Indikationsstellung für jedes einzelne Operations- 
verfahren ist anzustreben. Der Fortschritt liegt nicht in der Anwendung 
eines bestimmten ÖOperationsverfahrens, sondern in der Individuali- 
sierung. Die verschiedenen Methoden konkurrieren nieht miteinander, 
sondern ergänzen sich. 
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In den letzten 10 Jahren hat sich in der Magenchirurgie ein radikaler 
Standpunkt durchgesetzt, für dessen Berechtigung verschiedene Punkte 
ins Treffen geführt werden. Durch die Ausbildung der operativen 
Technik, durch die Einführung der verschiedenen Arten der Novokain- 
anästhesie statt der tiefen Allgemeinnarkose konnten die unmittelbaren 
Resultate nach der Resektion derart gebessert werden, daß die Mor- 
talität nach derselben kaum mehr höher ist als die Mortalität nach 
Gastroenterostomie an vielen Stationen (3—5%). Damit fällt der Haupt- 
grund, der bisher gegen die Resektion angeführt wurde, vollkommen weg. 
Da bei der Resektion das alte Ulcus entfernt wird, so wird im Gegensatz 
zur Gastroenterostomie die Gefahr der Nachblutung aus dem zurück- 
gelassenen Ulcus, für welche zahlreiche Beispiele in der Literatur mit- 
geteilt sind, ebenso auch die Gefahr der Perforation in die freie Bauch- 
höhle vollkommen beseitigt. Schließlich wird dabei auch das beginnende 
Carcinom mit entfernt, falls es sich um eine bereits eingetretene maligne 
Degeneration handelt, oder es wird die später trotz der Gastroenterosto- 
mie auftretende maligne Degeneration des Ulcus unmöglich gemacht. 

In dieser Arbeit möchte ich mich nur mitder Frage des Ulcuscarcinoms 
des Magens beschäftigen, da in letzter Zeit wiederholt Stimmen laut ge- 
worden sind, daß dieses traurige Ereignis derart selten sei, daß man damit 
weder bei der Indikationsstellung zur Operation, noch bei der Auswahl 
der Operation, ob Gastroenterostomie oder Resektion, zu rechnen habe. 

Die Tatsache, daß eine carcinomatöse Degeneration des Magen- 
geschwürs möglich ist und auch vorkommt, ist durch einwandfreie Beob- 
achtungen mit genauen histologischen Untersuchungen festgelegt, seit 
Hauser vor 20 Jahren den histologisch untersuchten Fall mitgeteilt 
hat. Nur Nielsen hält auch in der neuesten Zeit noch das Ulcuscareinon! 
für nicht erwiesen. Über die Frequenz dieser Umwandlung gehen die 
Ansichten sehr weit auseinander, indem auf der einen Seite von patho- 
logischen Anotomen (Zenker) angenommen wird, daß fast alle Carci- 
nome des Magens auf dem Boden eines alten Ulcus entstehen, andere 
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wieder, vor allem Aschoff und seine Schüler Strohmeier und Peyser, auf 
Grund ihrer Untersuchungen die Überzeugung ausgesprochen haben, 
daß die maligne Degeneration ein außerordentlich seltenes Ereignis dar- 
stellt. Auch unter den Internisten und Chirurgen bestehen große Diffe- 
renzen in ihrer Ansicht über die Häufigkeit der Degeneration. Das zeigt 
sich so recht, wenn man die Verhandlungen der deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie 1910 und 1912 miteinander vergleicht. Während 1910 
Payr und Küttner die Häufigkeit der malignen Degeneration betonten 
und der Internist Ewald sogar erklärte, er halte die von Payr angegebene 
Frequenzzahl von 26% maligner Degeneration für viel zu niedrig, nach 
seinen Erfahrungen sei sie noch höher einzuschätzen, vertritt 2 Jahre 
später A. Kocher den Standpunkt, daß durch die Gastroenterostomie 
in der Mehrzahl der Fälle die Entwicklung des Carcinoms aus einem 
Ulcus einfach dadurch vermieden werden könne, daß das Ulcus ausheilt, 
daß während der Operation selbst fast in allen Fällen das Ulcus callosum 
vom Carcinom unterschieden werden könne. Anschütz meint, daß die 
carcinomatöse Degeneration von Ulcera nicht sehr häufig vorkomme 
und Bier vertritt die Ansicht, daß im allgemeinen die Entstehung von 
Carcinom auf Ulcusbasis überschätzt werde. Nur v. Eiselsberg und Payr 
betonten die Schwierigkeiten, Carcinom und Ulcus voneinander zu unter- 
scheiden. | 

Die Bedeutung der malignen Degeneration des Ulcus ventriculi 
wurde 1915 von Ochsner (Chicago) in einem 1915 in der Sitzung der 
Americ. medic. Association in San Francisco gehaltenen Vortrage be- 
sonders betont. In diesem ausführlichen Referate wurde im Anschluß 
an die 1. Mitteilung von Rodmann (1904) über die Bedeutung des Ulcus- 
carcinoms die einschlägige amerikanische Literatur gewürdigt. Auf 
Grund persönlicher Erfahrungen vertritt Ochsner den Standpunkt, daß 
die Umwandlung des Ulcus in Carcinom außerordentlich häufig sei und 
er betont, daß er in den letzten 10 Jahren bet allen Resektionspräparaten 
von Magencarcinomen, die noch nicht zu weit vorgeschritten waren, 
den Ursprung aus einem Ulcus nachweisen konnte, daß aber auch in 
den vorgeschrittenen Fällen, wo das vorausgegangene Ulcus durch die 
anatomische Untersuchung nicht mehr erwiesen werden konnte, die 
sorgfältig aufgenommene Anamnese ein vorausgegangenes Ulcus erkennen 
ließ. Ochsner selbst steht auf dem Standpunkt, daß das Ca. durch eine 
Infektion durch Keime in der Nahrung bedingt sei und er betrachtet 
das nicht verheilte Ulcus als die Eingangspforte für die Infektionskeime 
des Carcinoms. 

In der Diskussion schloß sich Rixford (San Francisco) der Ansicht 
(chsners und W. Mayos über die Häufigkeit der malignen Degeneration 
an und verwies auf die Tatsache, daß auch die histologische Unter- 
suchung im Stiche lassen kann. Er erwähnte cinen Fall, bei dem er ein 


Das Ulcuscarcinom des Magens. 73 


großes Ulcus des Magens unter dem Verdacht der malignen Degeneration 
reseziert hatte, der pathologische Anatom bei der histologischen Unter- 
suchung kein Carcinom finden konnte, so daß Rirford schon bedauerte, 
eine so ausgedehnte Resektion gemacht zu haben. Als der Patient 
später mit einem Rezidiv zurückkam, konnte dar Pathologe bei der 
neuerlichen histologischen Untersuchung in Serienschnitten die carcino- 
matös degenerierte Stelle finden. 

Nach meiner Ansicht wird es überhaupt niemals möglich sein, die 
Frequenz der malignen Degeneration des Ulcus in Prozentzahlen auszu- 
drücken. Es ist aber durchaus nicht gleichgültig, ob man die carcino- 
matöse Degeneration für relativ häufig oder für eine große Rarität hält, 
weil das letztere für die Operationsgegner eine wertvolle Stütze gegen die 
Notwendigkeit der Operation und besonders gegen die Notwendigkeit 
der Resektion immer wieder ins Treffen geführt wird. 

Um sich ein beiläufiges Urteil über die Frequenz der malignen De- 
generation zu bilden, stehen verschiedene Wege zur Verfügung. Man kann 
die durch die klinische Untersuchung oder bei der Operation auf Grund 
des makroskopischen Befundes sichergestellten Fälle von Carcinom 
auf ihre Ulcusgenese untersuchen oder aber, man kann die Fälle von 
klinisch diagnostizierten oder bei der Operation gefundenen Ulcera 
hinsichtlich ihres weiteren Schicksals berücksichtigen. 

Die genaue histologische Untersuchung der Carcinompräparate, 
die ausschließlich von einem Fachmann, also von einem pathologischen 
Anatomen durchgeführt werden soll, kann entweder an dem Sektions- 
material oder an Resektionspräparaten vorgenommen werden. Bei 
der Untersuchung des Sektionsmaterials wird es wohl nur äußerst selten 
möglich sein, bei den weit vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung 
auch in den Fällen, wo das Carcinom sicher aus einem Ulcus hervor- 
gegangen ist, den histologischen Nachweis dafür zu erbringen, da eben 
das primäre Ulcus vom Carcinom vollständig überwuchert und wie die 
umgebende Magenwand vollständig vom Tumor substituiert ist. Nur 
in den seltenen Fällen, wo der Tod nicht durch die Carcinomkachexie, 
sondern durch interkurrente Erkrankung (Unfall, Pneumonie, Gehirn- 
schlag usw.) oder durch eine Komplikation des Magenleidens (akute 
Perforation oder Verblutung) eingetreten ist, ist auch der Obduzent 
noch in der Lage, die Entstehung des Carcinoms aus einem Ulcus nach- 
zuweisen. Schon daraus geht hervor, daß das Obduktionsmaterial für 
die Bewertung der Frequenz des Ulcuscarcinoms am wenigsten zu ver- 
werten ist. 

Viel wichtiger ist die genaue Untersuchung der resezierten Magen- 
carcinome, also von Fällen, wo sowohl durch die klinische Untersuchung, 
als auch besonders auf Grund des makroskopischen Befundes während 
der Operation die Diagnose Carcinom sicher stand. Man sollte nun 
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annehmen, daß dabei eine annähernd gleiche Frequenz gefunden werden 
müßte, die nur die gewissen Zufallsschwankungen jeder Statistik auf- 
weist. Und doch sehen wir gerade hier die größten Differenzen. Bormann 
fand z. B. an dem Material der Klinik v. Mikulicz unter 63 Resektions- 
präparaten und Petersen und Kolmers unter 66 Fällen keinen sicheren 
Fall von Uleuscareinom. Konjetzny verzeichnet im Material der Klinik 
Anschütz unter 128 Magencarcinomresektionspräparaten 2 Ulcus- 
carcinome. Er zitiert aber, daß Wilson und Mac Carty in 71% ein 
sicheres Ulcuscarcinom nachweisen konnten. Dabei ist aber zu berück- 
sichtigen, daß diese beiden Autoren alle Resektionspräparate heran- 
gezogen haben, also auch die Fälle, wo bei der Operation noch ein Ulcus 
angenommen worden war, wo erst die histologische Untersuchung das 
Carcinom aufdeckte, das sich auf dem Boden eines chronischen Ulcus 
entwickelt hatte. 

Wenn man die Frage beantworten will, wie oft bei der Untersuchung 
von resezierten Carcinomen Ulcusgenese nachzuweisen ist, dann muß 
man jene Fälle, die klinisch und makroskopisch während der Operation 
als Ulcera angesprochen werden mußten und sich erst histologisch als 
Ulcuscarcinome erwiesen, ausscheiden. Es ist selbstverständlich, daß 
dann die Zahl der sicher noch nachweisbaren Ulcuscarcinome unter 
diesen Resektionspräparaten sehr klein sein muß, denn alle jene Fälle 
von Carcinomen, die sich auf dem Boden eines ins Pankreas penetrieren- 
den Ulcus gebildet haben, sind, wenn sie schon makroskopisch während 
der Operation als Carcinome diagnostiziert werden, in der Regel bereits 
inoperabel, da die Resektion, wenn sie als Carcinomoperation wirklich 
radikal durchgeführt werden soll, die Entfernung fast des ganzen Pan- 
kreas und damit die Unterbindung der Arteria lienalis und sekundäre 
Milzexstirpation, beim Sitze am Pankreaskopf aber die Unterbindung 
des Ductus choledochus erfordern würde. Es scheiden also bei der Be- 
urteilung der Carcinomresektionspräparate bereits eine große Zahl von 
sicheren Ulcuscarcinomen aus, da sie eben nicht mehr entfernt werden 
konnten. In jenen Fällen, die bereits während der Operation an der 
Oberfläche, nach dem Verhalten zur Umgebung usw. als Carcinome zu 
erkennen sind, ist die Hoffnung, die Ulcusgenese durch die histologische 
Untersuchung noch nachweisen zu können, sehr gering, da in den vor- 
geschrittenen Stadien bereits das ganze Ulcus vom Carcinom über- 
wuchert sein kann. Trotzdem hier die Anamnese mit den jahrelang be- 
stehenden typischen Ulcussymptomen (periodische Schmerzen, schwere 
Blutungen usw.), die vor Jahren erhobenen Röntgenbefunde (Nischen- 
symptom) die Entstehung dieser Carcinome auf der Ulcusbasis annehmen 
lassen, kann man den histologischen Beweis nicht mehr erbringen. Bei 
der makroskopischen Untersuchung zeigen nun diese Carcinompräparate 
ein eigentümliches Verhalten der umgebenden Schleimhaut. Diese ist 


Das Ulcuscarecinom des Magens. 75 


wie bei einem alten chronischen Ulcus in radiären Falten zum Carcinom 
gestellt, das den Mittelpunkt darstellt. Störk ist schon lange diese 
eigentümliche Schleimhautfaltung aufgefallen und er konnte dieselbe 
beim alten chronischen Ulcus finden, wo sie durch Narbenschrumpfung 
bei den wiederholten Heilungsvorgängen am besten erklärt werden 
kann, er konnte sie aber auch bei den Fällen von sicherem Ulcuscarcinom 
nachweisen. Daher ist er der Ansicht, daß dem Befunde der radiären 
Faltung bei der Beurteilung der Frage des Ulcuscarcinoms in jenen Fällen 
eine besondere Bedeutung zukommt, wo nach dem histologischen Befund 
die Ulcusgenese nicht mehr mit Sicherheit nachgewiesen werden kann, 
wo aber eine charakteristische Anamnese für ein vorausgegangenes altes 
Uleus vorhanden ist. Damit kann die große Wahrscheinlichkeit des 
Uleuscarcinoms auch in diesen Fällen erwiesen werden. 

Bei der Frequenzbestimmung auf Grund der Untersuchungen von 
Carcinompräparaten wird es also sehr darauf ankommen, ob unter 
diesen Fällen die weit vorgeschrittenen Carcinome, wo also trotz ihrer 
Entstehung aus einem Ulcus der Nachweis nicht mehr erbracht werden 
kann, überwiegen oder nicht. Es ist daher klar, daß ein Chirurg, der 
auch weit vorgeschrittene Fälle von Magencarcinom noch reseziert, 
dabei vor ausgedehnten Resektionen der Nachbarorgane (Pankreas, 
Leber, Colon) nicht zurückschreckt, der auch trotz vorhandener Leber- 
metastasen und Ascites bei bestehender Blutung die palliative Resektion 
der Gastroenterostomie vorzieht, einen geringeren Prozentsatz an noch 
sicher nachweisbaren Ulcuscarcinomen zu verzeichnen haben wird als 
ein Chirurg, der nur die kleinen noch nicht weit vorgeschrittenen Car- 
cinome reseziert. Vielleicht ist das mit eine Erklärung, warum an der 
‚Mayoklinik die Frequenz des Ulcuscarcinom, auch auf die Carcinom- 
resektionspräparate berechnet, so hoch ist. Denn an dieser Klinik ist 
die Indikationsstellung für die Carcinomresektion eine äußerst vor- 
sichtige, so daß nur Fälle, die an sich eine gute unmittelbare Prognose 
ergeben, operiert werden. Mayo selbst schreibt in einer Arbeit, daß, 
wenn die Mortalität bei der Resektion gelegentlich einmal 10%, über- 
steigt, die Indikationsstellung eine noch viel zurückhaltendere wird. 

Wertvollere Aufschlüsse über die Häufigkeit des Ulcuscarcinoms 
können wir durch die Untersuchung und weitere Beobachtung der Fälle 
von Magenulcus erlangen, wenn es auch dabei niemals möglich sein wird, 
die Frequenz in Prozenten anzugeben. 

Es ist klar, daß der pathologische Anatom sein Sektionsmaterial 
nicht verwerten kann, da er einerseits die Ulcera in der Regel als 
Nebenbefund bei der Obduktion feststellen kann, andererseits die 
Uleuscarecinome in den frühen Stadien, wo die Entstehung aus dem 
Uleus noch nachgewiesen werden kann, gewiß niemals die Todesursache 
abgeben werden, sondern höchstens als zufällige Nebenbefunde erhoben 
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werden, wenn nicht eine Komplikation (Perforation oder Blutung) 
auch im Frühstadium zum Tode geführt hat. Derartige Zufallsbefunde 
sind als Kasuistik wertvoll, für die Würdigung der Frequenz der malignen 
Degeneration aber unbrauchbar. 

Am wichtigsten ist die systematische Untersuchung von Resektions- 
präparaten von Magengeschwüren, doch kann auch sie allein kein er- 
schöpfendes Bild von der Häufigkeit der malignen Degeneration geben. 
Denn sie erlaubt nur zu bestimmen, wie oft unter den Resektionsfällen 
des betreffenden Chirurgen sich ein degeneriertes Ulcus findet. Es ist 
aber nicht erlaubt, diese Zahlen etwa der Frequenz des Ulcuscarcinoms 





Abb. 1. Ulcus-Carcinom (Präparat des Falles 28, an der großen Kurvatur aufgeschnitten). 
1=Duodenum; 2 = Pylorus; 3 = Uleusgrund; 4= normaler Schleimhautrand; 5 = Carcinomatös 
degenerierte Schleimhautränder. 


überhaupt gleichzustellen. Denn auch von den Anhängern der Resektion 
werden nicht alle großen ins Pankreas penetrierten Ulcera reseziert, 
besonders wenn der Allgemeinzustand des Pat. kein guter ist, sondern 
sie werden zurückgelassen und mit einer einfachen Gastroenterostomie 
behandelt. Bestand bereits bei der Operation eine maligne Degeneration, 
die der Chirurg trotz seiner Erfahrung bei der Operation noch nicht 
nachweisen konnte, so stirbt dieser Patient später trotz der Gastro- 
enterostomie an seinem Carcinom. 


Das Ulcuscareinom des Magens. 17 


Bei der makroskopischen Untersuchung zeigt das Ulcuscarcinom 
das typische Aussehen eines callösen Ulcus. In Abb. 1 ist ein solches 
Uleuscarcinom abgebildet (Fall 23). Das Präparat ist an der großen 
Kurvatur aufgeschnitten und in Kayserling fixiert. Bei der makro- 
skopischen Betrachtung finden wir das typische Bild eines callösen, 
in die Nachbarschaft penetrierenden Ulcus, das bis zum Pylorus (2) 
heranreicht. Infolge der Härtung ist das Präparat stark geschrumpft, 
was durch die enorme Hypertrophie der Muskularis besonders be- 
günstigt wird. Daher ist auch die Schleimhaut hier überall sehr stark 
gewulstet, während dieselbe unmittelbar nach der Resektion fast glatt 
ist, nur im pylorischen Anteil eine leichte Höckerung aufweist. In der 
Umgebung des Ulcus hingegen zeigt die Schleimhaut auch am frischen 
Präparate bereits ein charakteristisches Verhalten. Sie ist in radiären 
Falten zum Ulcusrand gestellt, was der Ausdruck der stattgehabten 
Narbenschrumpfung im callösen Ulcus ist, welche Schrumpfung bei der 
Röntgenaufnahme die eigentümliche Beutelform des Magens bedingt, 
bei der Operation hingegen eine starke Verkürzung der kleinen Kurvatur 
und dadurch eine Annäherung des Pylorus an die Kardia aufweist. Diese 
radiäre Faltenstellung findet man am frischen Präparate auch bei den 
mehr flachen, die Magenwand nicht durchbrechenden Geschwüren, man 
findet sie aber auch in einigen Fällen von Carcinomen, die als solche 
bereits bei der makroskopischen Untersuchung zu erkennen sind. Auch 
in diesen Fällen ist die radidre Faltung der Ausdruck der voraus- 
gegangenen konzentrischen Schrumpfung der Schleimhaut um das alte 
Ulcus und damit nach Störk für das Ulcuscarcinom charakteristisch. In 
den Fällen von primärem Carcinom fehlt diese radıäre Faltung der Schleim- 
haut. 

Die Ulcusränder sind nicht an allen Stellen gleich. Während an der 
einen Seite die Schleimhaut glatt, gegen die Unterlage noch verschieblich 
ist (4), zeigt der Schleimhautrand an einer anderen Stelle eine charak- 
teristische Wulstung und Rötung, ist auf der Unterlage weniger verschieb- 
lich (5); das sind die Stellen, die auf maligne Degeneration suspekt sind 
und sich bei der histologischen Untersuchung tatsächlich auch als maligen 
degeneriert erweisen. Der Ulcusgrund selbst (3), der hier von dem 
schwielig verdickten kleinen Netz und dem verdickten Peritoneal- 
überzug des Pankreas gebildet ist, zeigt makroskopisch noch das Aus- 
sehen eines progredienten Ulcus pepticum. 

Wenn ein großes, ins Pankreas penetrierendes Ulcus mit Zurücklassung 
des Ulcusgrundes reseziert wird, so zeigt das an der großen Kurvatur 
aufgeschnittene Präparat ein großes Loch in der Mitte entsprechend 
der kleinen Kurvatur. Abb. 2 zeigt das Resektionspräparat des Falles 20. 
Wir sehen hier ein großes elliptisches Loch (3), das im gehärteten Zustand 
trotz der Schrumpfung noch einen Durchmesser von 7 cm hat, während 
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der diesem Loch entsprechende Ulcusgrund, der im Pankreas zurück- 
gelassen werden mußte, 10 cm lang, 3 cm breit und 1 cm tief war. Die 
eigentümliche Konfiguration der Schleimhaut, die wieder. in radiärer 
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Abb. 2. Uleus-Carcinom (Präparat des Falles 20, an der großen Kurvatur aufgeschnitten). 
1 = Duodenum, enorm erweitert; 2 = Pylorus; 3 - Loch entsprechend dem im Pankreas zurück- 
gelassenen Ulcusgrund; 4 = Ulcusgrund, vom kleinen Netz gebildet; 5 = nicht degenerierte 
Schleimhaut; 6 = Carcinomatös degenerierte Schleimhautränder. 


Faltung zu derUmrandung des Loches hinzieht, der Übergang der Schleim- 
haut in den narbig verdickten Ulcusgrund beweist, daß dieses Loch nicht 
artifiziell ist, dadurch, daß das Ulcus während der Operation eingerissen 
ist, sondern daß dieses Loch dem Ulcusrande, der vom Ulcusgrund 
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also vom Pankreas abgelöst wurde, entspricht. An der kleinen Kurvatur 
und vorderen Magenwand sieht man noch einen Teil des Ulcusgrundes (4), 
der vom schwielig verdickten kleinen Netz gebildet ist und bei der 
Operation mitgenommen werden konnte. Während nun die Begrenzung 
des Ulcus gegen den Pylorus zu und gegen die hintere Magenwand (in 
der Zeichnung nach unten liegend, da das Präparat an der großen Kur- 
vatur aufgeschnitten ist) die normale Beschaffenheit der Schleimhaut 
zeigt (5), ist dieselbe in der kleinen Kurvatur gegen die Kardia zu und 
noch mehr an der vorderen Magenwand eigentümlich gewulstet und zeigt 
eine auffallende Rötung (6). Diese Stellen erweisen sich bei der histolo- 
gischen Untersuchung als bereits malign degeneriert, während die 
ersteren Partien der Schleimhaut das gewöhnliche Aussehen bieten. 
Die kleine Kurvatur ist sehr stark geschrumpft. Obwohl die Resektion 
bis in die Kardia hinein sich erstreckte, so daß es unmöglich war, zentral 
von der Resektionsstelle noch eine Payrsche Klemme anzulegen, so ist 
doch die Distanz zwischen Pylorus und zentraler Abtragungsfläche sehr 
kurz, im Gegensatz zu der Länge zur großen Kurvatur, wodurch die 
ausgesprochene Beutelform am nicht eröffneten Magen bedingt war. 
Auffallend ist in diesem Falle der breite Pylorus (2) und das weite Duo- 
denum (1), von dem ein schmaler Streifen mit entfernt wurde. Die Dila- 
tation des Duodenums ist in dem abgebildeten Beispiele bedingt durch 
eine bedeutende Stenose der Pars ascendens duodeni, die infolge der 
Kompression durch die Schwielen des penetrierenden Ulcus ent- 
standen war. 

Bei der Größe der Penetration ist in diesem Falle die Entstehung des 
Carcinoms aus einem Ulcus zweifellos, ganz abgesehen davon, daß dieses 
penetrierende Ulcus bereits vor einem Jahre bei der Röntgenuntersuchung 
nachgewiesen worden war (große Nische). Es ist zwar in der Literatur 
die Behauptung aufgestellt worden, daß Uleuscareinome, die eine gewisse 
Größe überschreiten, niemals primäre Ulcera seien, die carcinomatös 
degenerierten, sondern daß es sich um primäre Carcinome handle, die 
nur sekundär exulcerierten. Diese Behauptung müßte wohl für jeden 
einzelnen Fall erst bewiesen werden, denn die Größe der Penetration 
kann nicht gegen die primäre Ulcusnatur sprechen, da es doch ebenso 
große und noch größere Ulcera gibt, die bei der histologischen Unter- 
suchung überhaupt nur Ulcera sind. Ich habe im Garnisonspital 2 ein 
ebenso großes ins Pankreas und den linken Leberlappen penetrierendes 
Ulcus reseziert, das vom Pylorus bis zum Oesophagus reichte, also die 
ganze kleine Kurvatur einnahm und nach der Resektion ein 15 cm langes 
und 4cm breites Loch im Magen ergab. Hier aber handelte es sich, wie 
die histologische Untersuchung zeigte, um ein reines Ulcus. 

Da in den Anfangsstadien des Ulcuscareinoms auch der erfahrene 
pathologische Anatom die maligne Degeneration nur durch die histo- 
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logische Untersuchung feststellen kann, so sollte es zur Regel werden, 
jedes auch noch so sichere Magengeschwür einer histologischen Unter- 
suchung zu unterwerfen, sonst kann man es erleben, daß derartige Fälle 
von scheinbar sicherem Ulcus später doch an Carcinom sterben. Haberer, 
der bei seiner großen Zahl von Magenresektionen gewiß eine große Er- 
fahrung in dieser wichtigen Frage hat, berichtet in einer Arbeit über das 
Ulcuscareinom über einen derartigen Fall, wo er bei einer 65jährigen 
Frau, die seit 10 Jahren krank war, ein großes, ins Pankreas penetrieren- 
des Ulcus der kleinen Kurvatur durch ausgedehnte Resektion entfernte. 
Da das Präparat bei der makroskopischen Untersuchung am auf- 
geschnittenen Magen keinen Zweifel aufkommen ließ, daß nur ein ein- 
faches Ulcus vorliege, so unterblieb eine histologische Untersuchung. 
Nach 1 Jahr vollkommenem Wohlbefindens stellten sich die Zeichen 
eines Carcinoms ein, was auch bei der zweiten Laparotomie bestätigt 
werden konnte. Die jetzt vorgenommene Untersuchung des aufge- 
hobenen Präparates ergab nun, daß es sich schon bei der ersten Operation 
um ein Carcinom auf Grund eines peptischen Geschwürs gehandelt hat. 
Auf Grund dieses Falles stellt Haberer die Forderung auf, in derartigen 
Fällen wenigstens die Präparate zu konservieren, um bei einem späteren 
Rezidiv noch die Möglichkeit zu haben, das Resektionspräparat einer 
genauen histologischen Untersuchung zu unterziehen. 

Da die histologische Untersuchung und die Beurteilung der Über- 
gangsformen große Erfahrungen in der pathologischen Histologie er- 
fordert, so sollten selbstverständlich diese Untersuchungen niemals vom 
Operateur selbst oder seinen Assistenten, sondern nur von einem Patho- 
logen ausgeführt werden. Fast alle meine Resektionspräparate wurden 
von Störk untersucht, nur wenige Fälle (besonders die Fälle aus dem 
Garnisonspital 2 und dem Spital der Barmherzigen Brüder) wurden in 
der Prosektur des Rudolfspitals (Paltauf) von dem langjährigen Pro- 
sekturassistenten Dr. Koritschoner untersucht, wobei in allen zweifel- 
haften Fällen Paltauf selbst die Präparate zur Begutachtung vorgelegt 
werden mußten. Das ist wohl eine Gewähr dafür, daß Fälle von Epithel- 
wucherung und Drüsenheterotypien, die nach Konjetznys Ansicht häufig 
zu den echten Carcinomen gerechnet werden und damit die Zahl der 
Ulcuscarcinome fälschlich vermehren, unter meinem Material sicher 
nicht mitgerechnet sind. 

In den ganz beginnenden jungen Fällen von Ulcuscarcinom kann auch 
die histologische Untersuchung täuschen, wenn eben zufällig die degene- 
rierte Stelle nicht untersucht wird. Haberer teilt auch hierfür ein sehr 
instruktives Beispiel mit: 


62 jährige Frau, seit 30 Jahren Ulcusbeschwerden mit typischem periodischen 
Charakter, seit 1 Jahr Beschwerden andauernd, Gesamtacidität 30, freie Salz- 
säure 12. Pflaumengroßer verschieblicher Tumor tastbar, auf Druck etwas empfind- 
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lich. Bei der Operation findet sich an der kleinen Kurvatur ein callöses Ulcus mit 
hoch hinaufreichenden, auf Carcinom sehr verdächtigen Drüsen; ausgedehnte 
Magenresektion. Das Präparat läßt bei der makroskopischen. Untersuchung mit 
größter Wahrscheinlichkeit ein Carcinom auf Ulcusbasis annehmen. Die mikro- 
skopische Untersuchung durch den pathologischen Anatomen, dem direkt die Frage, 
ob Ulcus callosum oder Carcinom auf Ulcusbasis vorgelegt worden war, ergab 
Ulcus ventriculi simplex, kein Carcinom. Nach der Operation glänzende Erholung 
und Wohlbefinden durch mehr als 1 Jahr. Dann wieder Abmagerung, Magen- 
schmerzen. Auftreten multipler Geschwülste im Bauch. Gestorben 15 Monate 
nach der Operation an Carcinomrezidiv. 


Auch unter meinem Material findet sich eine ähnliche Beobachtung, 
die für die Beurteilung der Schwierigkeiten der Diagnose Ulcuscarcinom 
von besonderem Wert ist. 


1. 40jähriger Mann, seit 3 Jahren magenkrank, saures Aufstoßen, Schmerzen 
2—3 Stunden nach dem Essen, oft Erbrechen sauren Wassers. Nach Behandlung 
Besserung, dann wieder Rezidiv, vor 1 Jahr Befinden sehr schlecht, daher schon 
damals zur Operation geraten. Nach Behandlung wieder Besserung. Röntgen- 
untersuchung (Doz. Schwarz) ergab Ulcus an der großen Kurvatur des Magens. 
Magensaft zeigt starke Hyperacidität, Blut positiv. 

30. I. 1919 Operation in Mesenterislanästhesie und wenig Äther. In der Mitte 
der großen Kurvatur 2 cm großes derbes Geschwür von Netz gedeckt. Im kleinen 
Netz bis zum Truncus coeliacus ein derbes Infiltrat, das auf Carcinom verdächtig 
ist. Daher ausgedehnte Resektion bis zum Oesophagus, so daß ein ganz kleiner 
Magenrest zurückbleibt. Typische End-zu-Seit-Anastomose. Heilung. 

Befund (Störk): Schleimhaut des resezierten Magen leicht diffus gerötet, die 
Muscularis stark hypertrophisch. Inmitten des Präparates, und zwar entsprechend 
der großen Kurvatur findet sich ein bohnengroßes Ulcus, mit plumpen wallartigen 
Rändern, 8 mm tief eingesunken, exulcerierten zentralen Abschnitten. Auf der 
Schnittfläche ist unterhalb der ulcerösen Partie ein die ganze Wand breit durch- 
setzendes derbes Narbengewebe zu sehen. Der Geschwürsprozeß der Schleimhaut 
erweist sich mikroskopisch als typisches Ulcus pepticum progrediens, dessen 
Ränder in der gewöhnlichen Weise hypertrophische Schleimhautwucherung er- 
kennen lassen. Das Epithelverhalten ist durchaus regulär, nirgends ergibt sich ein 
Verdacht auf neoplasmatisches Wachstum. 

Verlauf: sehr gut, rasche Erholung, bedeutende Gewichtszunahme durch 
6 Monate. Dann wieder Abnahme des Appetites, Abmagerung. Auftreten von 
Ascites und Leberschwellung. 8. VI. 1920 Laparotomie zur Entleerung des Ascites, 
dabei zeigt sich, daß der Magenstumpf und die Anastomose vollkommen in Ordnung 
sind, Leber enorm vergrößert, höckerig, mit der vorderen Bauchwand verwachsen, 
große Drüsenpakete retroperitoneal in die Mesenterien des Jejunum. Probeexcision 
aus der Leberoberfläche, deren histologische Untersuchung aber nur Bindegewebe 
ergibt. Juli 1920 gestorben. 


In diesem mitgeteilten Fall war bei der Operation bereits der Ver- 
dacht auf Carcinom ausgesprochen worden, so daß die Radikaloperation 
in üblicher Weise durchgeführt wurde. Auch nach der makroskopischen 
Untersuchung des Präparates hatte ich den Eindruck, es dürfte sich um 
ein Carcinom handeln, um so überraschender war daher der histologische 
Befund, der an mehreren Stellen immer dasselbe Bild eines einfachen 
Ulcus ergeben hatte. Der weitere Verlauf hat aber doch gezeigt, daß 
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die auf Grund des Operationsbefundes (besonders wegen des Infiltrates 
an der kleinen Kurvatur) gestellte Vermutungsdiagnose einer malignen 
Degeneration die richtige war. Der Umstand, daß die Probeexzision aus 
der Leberoberfläche nur Bindegewebe ergeben hatte, spricht nicht gegen 
die Diagnose Metastasen, die durch den makroskopischen Befund an der 
Leber und in den Drüsen zweifellos waren, sondern ist einfach dadurch 
zu erklären, daß bei der Probeexzision nur die verdickte Glissonsche 
Kapsel entfernt worden war. Leider konnte nach der Sicherstellung 
der Metastasen das ganze Präparat nicht neuerlich untersucht werden, 
da nur die histologischen Präparate aufgehoben worden waren. 

Es ist natürlich ganz unmöglich, bei der großen Zahl der Magen- 
resektionen jedes Ulcus oder auch jedes große callöse Ulcus in Serien- 
schnitten zu untersuchen. Man muß sich meist damit begnügen, aus 
verschiedenen Stellen des Ulcus Teile zur Untersuchung zu entnehmen, 
wobei man in erster Linie beim callösen penetrierenden Ulcus jene 
Randpartien zu untersuchen hat, die sich bereits makroskopisch durch 
Rötung, Wulstung und geringere Verschiebbarkest der Schleimhaut als 
carcinomverdächtig erweisen. Gewiß spielt da der Zufall eine Rolle, ob 
man wirklich die umschriebene degenerierte Stelle auch findet. Entgeht 
sie dem Untersucher, dann wird der Fall zu den einfachen nicht degene- 
rierten Ulcera gerechnet und scheidet bei der Beurteilung des Ulcus- 
carcinoms aus. Auch hierfür kann ich ein instruktives Beispiel aus 
meinem Materiale anführen. 


2. öljähriger Mann, seit 12 Jahren magenkrank, wiederholt behandelt, auch 
in Karlsbad, wobei verschiedene Diagnosen: Cholelithiasis, Magengeschwür usw. 
gestellt wurden. Vor 6 Wochen wieder Verschlimmerung, heftige krampfartige 
Schmerzen Tag und Nacht, Appetitlosigkeit und Abmagerung. Röntgenunter- 
suchung zeigt haselnußgroße Nische an der kleinen Kurvatur. Blut im Stuhl 
positiv, keine Magenausheberung. 

2. IX. 1922 Operation in Splanchnicusanästhesie mit 70 ccm halbperzentiger 
Novocainlösung vollkommen ausreichend. Gallenblase mit Steinen erfüllt; ins 
Pankreas penetrierendes Ulcus der kleinen Kurvatur nahe der Kardia, in der Um- 
gebung auf der Serosa des Magens einzelne Knötchen. Cholecystektomie, dann 
unter der Annahme eines degenerierten Ulcus subtotale Magenresektion unter 
Mitnahme eines Teiles des Pankreas, typische Anastomose End-zu-Seit. Reaktions- 
loser Verlauf. 

Befund (Störk): Längsovales Geschwür an der kleinen Kurvatur, 2 cm von der 
Abtragungsfläche entfernt, mit einem Durchmesser von 22 : 18mm und 13 mm 
Tiefe. Die Ränder zeigen eine leicht gewulstete Schleimhaut, auf der Schnitt- 
fläche erscheint die Magenwand bis an die Serosa heran in ein weißliches derbes 
Narbengewebe umgewandelt. An der Serosa dieses Bereiches zeigen sich in nächster 
Nachbarschaft im Bereiche der kleinen Kurvatur einzelne derbe weißliche Knötchen 
von Pfefferkorngröße. Beigelegt ist ein Komplex von Lymphknoten, welche eine 
leichte Vermehrung der Konsistenz zeigen, mikroskopisch aber nur entzündliche 
Hyperplasie aufweisen. Mikroskopisch ergibt sich das Bild des chronischen Ulcus 
pepticum progredienz, dessen Ränder eine sehr ausgeprägte hypertrophische 
Schleimhautwucherung in durchaus gutartigen Epithelformen zeigen. Unterhalb des 
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Geschwürsgrundes findet sich bis an die Außenfläche reichendes Narbengewebe, 
welches sich noch eine Strecke weit in dünner Schicht in das angelötete Pankreas- 
parenchym verfolgen läßt. Auch die an der Serosa des Magens befindlichen Knöt- 
chen erweisen sich ausschließlich als entzündlich hyperplastische Lymphknötchen. 


Nach diesem histologischen Bericht mußte ich den Fall, in welchem 
ich in erster Linie auf Grund der Knötchen, die sich in der Um- 
gebung des Ulcus auf der Serosa des Magens gebildet hatten, die ich 
für Peritonealmetastasen hielt, eine maligne Degeneration des sonst 
unverdächtig aussehenden Ulcus vermutet hatte, zu den Ulcusresek- 
tionen rechnen. Dieser Fall wurde schließlich richtig aufgeklärt, indem 
Moszkowicz, der im Institut Prof. Störks sich mit histologischen Unter- 
suchungen der Magenschleimhaut beschäftigte, das Präparat, über 
Anregung Störks, noch einmal untersuchte. Es gelang ihm, durch sehr 
ausgedehnte Serienschnitte, die den größten Teil der Ulcuscircumferenz 
betrafen, jene Stellen zu treffen, die bereits einwandfrei die carcınomatöse 
Degeneration aufwiesen. Moszkowicz wird über die histologischen Be- 
funde dieses Falles ausführlich berichten. 

Dieser wichtige Fall zeigt, daß auch die histologische Untersuchung, 
selbst wenn sie von einem Fachmann durchgeführt wird, im Stiche 
lassen kann, wenn man nicht die Stelle mit der beginnenden Degeneration 
eben zufällig trifft. Es ist ganz ausgeschlossen, alle Präparate in Serien- 
schnitte zu zerlegen, und daher ungeheuer schwierig, das beginnende 
Carcinom mit Sicherheit zu finden. Auch wenn die carcinomatöse Degene- 
ration durch den Nachweis von Carcinom in den Lymphdrüsen bereits 
sichergestellt ist, sind unter Umständen wiederholte Untersuschungen 
notwendig, um die primäre Carcinomstelle schließlich zu finden. Auch 
hierfür kann ein Beispiel aus meinem Material angeführt werden. 


8. 57jähriger Mann, seit 5 Jahren Magenbeschwerden, Hyperacidität, Schmer- 
zen nach Behandlung besser, dann wieder Rückfälle, immer viel Speisesoda not- 
wendig. 1918 in Budapest Ulcus ventriculi durch Röntgenbefund festgestellt, 
starke Hyperacidität nachgewiesen. Auf Behandlung vorübergehender Erfolg. 
1920 in Karlebad, dort wegen Cholelithiasis ohne Erfolg behandelt. Auf dem Wege 
von seiner Heimat (Siebenbürgen) nach Karlsbad kommt Patient, von einem 
anderen Patienten geschickt, zu mir. Da die Anamnese mehr für Ulcus als für 
Cholelithiasis spricht, ebenso der lokale Befund, eine neuerliche Röntgenaufnahme 
durch Prof. Holzknecht zeigt, daB die druckschmerzhafte Stelle mit dem präpylo- 
fischen Anteil des Magens zusammenfällt, der in einen unregelmäßig begrenzten 
Kanal verengt ist, der sich auch jenseits des Pylorus noch fortsetzt, Patient einen 
1-Stunden-Rest aufweist, so ist die Diagnose Ulcus der kleinen Kurvatur wahr- 
scheinlich. Mit Rücksicht auf diesen Befund wird noch vor Karlsbad zur Operation 
geraten, zumal der Patient auf dem Lande lebt, weit weg von einem Spital. 

1. VI. 1921 Operation in Splanchnicusanästhesie. Magen hypertrophisch, aber 
nicht stark dilatiert. In der Mitte der kleinen Kurvatur findet sich eine derbe 
Schwiele wie bei einem callösen Ulcus, die Drüsen im kleinen Netz sind vergrößert 
und hart, werden exakt entfernt. Ausgedehnte Magenresektion mit typischer End- 
zu-Seit-Anastomose, Heilung. Nach 1 Woche nach Mitteilung des histologischen 
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Befundes Unterbindung des Vas deferens nach Steinach wegen Carcinom. Rasche 
Erholung. | 

Bei der makroskopischen Untersuchung des Präparates durch Störk finden sich 
entsprechend der getasteten Schwiele an der kleinen Kurvatur nebeneinander 
3 überlinsengroße 4 mm tiefe Ulcera, die umgebende Magenschleimhaut zieht in 
radiärer Faltung gegen die Ulcusgruppe hin und zeigt ebenso wie die angrenzende 
Schleimhaut eine plumpe Wulstung. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
ergaben zuerst alle 3 Ulcera das typische Bild eines Ulcus pepticum progrediens 
ohne ein Anzeichen für eine maligne Degeneration, während in den gleichzeitig 
untersuchten Drüsen aus dem Mesenterium metastatisches Carcinom sich fand. 
Erst bei neuerlicher Untersuchung verschiedener Partien der Ulcera konnte der 
stellenweise Übergang der Randmucosa der Ulcera in das Carcinoma tubulare 
gefunden werden. Obwohl diese carcinomatöse Umwandlung den Eindruck relativ 
junger Entwicklung macht, zeigt sich doch in der Mehrzahl der aus dem Gekröse 
herauspräparierten Lymphdrüsen bereits metastatisches Carcinom. 

Verlauf: Rasche Erholung, bedeutende Gewichtszunahme. Laut Bericht vom 
15. II. 1924 vollkommenes Wohlbefinden, arbeitsfähig. 15 kg Gewichtszunahme. 


In diesem wichtigen Falle konnte auf Grund des klinischen Befundes 
nicht an ein beginnendes Carcinom gedacht werden. Die Indikation zur 
Operation wurde hier nur unter der Diagnose Ulcus ventriculi gestellt, 
wobei neben den Schmerzen weniger die Gefahr der malignen Degene- 
ration als vielmehr die Gefahr der akuten Blutung und vor allem der 
akuten Perforation maßgebend war, da der Pat. einerseits viel reisen 
mußte, sonst aber auf dem Lande in Siebenbürgen lebte, wo er fast 
100 km vom nächsten Spital entfernt war, so daß bei einer akuten 
Perforation bei dieser Entfernung und den schlechten Wegverhältnissen 
an eine Operation überhaupt nicht zu denken war. Ob es in diesem Fall 
gelungen ist, trotz der Drüsenmetastasen den Patienten dauernd zu 
heilen, muß die Zukunft zeigen. Immerhin ist der Pat. nach der letzten 
Mitteilung vom 15. 2. 1924 bis jetzt vollkommen gesund und arbeits- 
fähig, hat 15kg an Gewicht zugenommen. 

Die mitgeteilten Beispiele zeigen, wie schwer es sein kann, bei der 
Untersuchung der Resektionspräparate eine tatsächlich vorhandene 
maligne Degeneration, die später durch das Auftreten von Metastasen 
bestätigt wird, nicht zu übersehen. Wenn auch dadurch die Frequenz- 
bestimmung des Ulcuscarcinom wesentlich beeinflußt werden kann, 
so ist dies Faktum trotzdem nicht der Hauptgrund, warum die Frequenz 
des Ulcuscarcinoms, auf die Zahl der resezierten Ulcera berechnet, so 
stark schwankt. Der Unterschied in der Frequenz ist meiner Meinung 
nach vor allem in dem jeweiligen Standpunkt des Chirurgen zur Re- 
sektion des Ulcus zu suchen. Es ist klar, daß ein Chirurg, der auch bei 
relativ kurzer Dauer des Leidens (nur einige Wochen) nach erfolgloser 
interner Behandlung operiert und in jedem Fall auch bei kleinstem 
Ulcus die Resektion macht, einen geringeren Prozentsatz an malignen 
degenerierten Geschwüren wird feststellen können als ein anderer Chirurg, 
der nur die chronischen Ulcera mit jahrelanger Dauer der Beschwerden 
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operiert und nur die callösen Ulcera reseziert, die ja erfahrungsgemäß 
mehr zur malignen Degeneration neigen als die flachen Geschwüre, 
welche noch nicht lange bestehen. Dadurch können auch große Schwan- 
kungen in dem Prozentsatz zum großen Teil erklärt werden. Unter den 
von Payr resezierten Ulcera finden sich 26% Ulcuscarcinome. Jedlitzka 
und Riedel verzeichnen 30%, Küttner 43%, Mayo 68, Kelling 76, Rod- 
mann 77%, Ulcuscarcinome. Mit dieser Frequenzziffer ist aber durchaus 
nicht ausgedrückt, daß etwa 60 oder 70%, aller Magengeschwüre carci- 
nomatös degenerieren, sondern es ist nur gesagt, daß bei dem Resektions- 
material des betreffenden Operateurs in der angegebenen Frequenzzahl 
die maligne Degeneration gefunden wurde. Anschütz und Konjetzny 
sind der Ansicht, daß diese Angaben, die sich in erster Linie auf das 
Ulcus callosum beziehen, zum Teil nur mit Rücksicht auf die praktischen 
Konsequenzen gemacht wurden, d. h. um die prinzipielle Resektion 
des Ulcus callosum zu begründen. Um die Bedeutung der Resektion 
beim callösen Magenulcus zu betonen, dazu bedarf es, von den viel 
besseren Dauerresultaten gegenüber der Gastroenterostomie ganz abge- 
sehen, nicht einer solchen Übertreibung der Frequenz der malignen 
Degeneration wie sie hier offenbar angenommen wird, es genügt ja bereits 
die Tatsache, daß die Möglichkeit der Carcinombildung überhaupt gegeben 
ist und vor allem, daß es unmöglich ist, bereits während der Operation das 
noch einfache callöse Ulcus vom malignen degenerierten Ulcus zu unter- 
scheiden. 

Konjetzny vertritt die Ansicht, daß die hohe Frequenzzahl eines 
kausalen Zusammenhanges zwischen Ulcus und Carcinom hauptsächlich 
dadurch erklärt werde, daß 1. ein sekundär exulzeriertes Carcinom für 
ein Ulcuscarcinom angesehen wird und daß 2. bei der histologischen 
Untersuchung Fälle von atypischer Epithelwucherung und Drüsen- 
heterotypien irrtümlich als krebsige Wucherung angesprochen werden. 
Auf die zweite Erklärung soll hier nicht eingegangen werden, denn zu 
dieser müssen die pathologischen Anatomen als Fachmänner Stellung 
nehmen. Um so bedeutungsvoller ist für uns Chirurgen die erste Er- 
klärung. Wenn wir lesen, daß Aschoff an dem ihm von Enderlen über- 
lassenen Resektionsmaterial bei den ‚callösen Ulcera“ regelmäßig zwar 
die typische Form des Ulcus ventriculi finden konnte, während nach der 
histologischen Untersuchung mit Sicherheit auf primäres Carcinom mit 
sekundärer Ulcusbildung geschlossen werden konnte, so müssen wir ge- 
stehen, daß diese Mitteilung für den Chirurgen in praktischer Hinsicht 
eine ganz enorme Bedeutung hat. Denn sie zeigt uns, daß es überhaupt 
fast unmöglich ist, ein Magenulcus und besonders ein callöses Ulcus von 
einem primären Carcinom, das sekundär exulzeriert ist, zu unterscheiden. 
Denn wenn Enderlen mit seiner großen Erfahrung in der Magenchirurgie 
in einer so großen Zahl nicht imstande war, das exulzerierte Carcinom 
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zu erkennen, wie sollte das ein weniger erfahrener jüngerer Chirurg, der 
noch nicht so viele Resektionen gemacht und den Befund während der 
Operation erhoben hat, erst entscheiden können! Gerade aus dieser 
Feststellung Aschoffs müßte man erst recht die Notwendigkeit einer 
prinzipiellen Resektion des chronischen Ulcus des Magens, und zwar nicht 
bloß des callösen in die Nachbarschaft penetrierenden Ulcus, dessen 
Resektion Brenner bereits vor 20 Jahren dringend empfohlen hat, 
sondern auch des mehr flachen, in der Magenwand selbst noch gelegenen 
chronischen Ulcus fordern, da gerade diese letzteren am meisten Ähnlich- 
keit mit dem exulzerierten Carcinom zeigen können. 

Die Entscheidung der großen Streitfrage, ob es sich in den Fällen, 
die unter der Annahme eines Ulcus callosum reseziert worden waren, 
sich aber bei der histologischen Untersuchung als einwandfreie Carci- 
nome erwiesen haben, um ein Ulcuscarcinom oder um ein primäres 
Carcinom handelt, das erst sekundär exulzeriert war oder ob ein gletch- 
zeitiges Zusammentreffen beider Prozesse, also ein primäres Carcinom 
und ein primäres Ulcus vorliegt, wobei das Carcinom in das Ulcus hinein- 
gewachsen sein kann, was Peyser, ein Schüler Aschoffs, in manchen 
Fällen für möglich hält, muß, so interessant die Frage an sich ist, den 
berufenen Fachmännern, also den pathologischen Anatomen überlassen 
werden. Wenn Mandl in seiner Mitteilung über das Material der Klinik 
Hochenegg einfach erklärt, daß in jenen 10 Fällen, bei welchen der 
bei der Operation erhobene Verdacht einer malignen Degeneration 
eines Ulcus, der die Berechtigung zur Resektion erst abgeben mußte, 
durch den histologischen Nachweis des Carcinoms bestätigt wurde, eben 
ein Carcinom und kein verdächtiges Ulcus vorlag und wenn er meint, 
daß man den Übergang einer Form in die andere nur dadurch beweisen 
könne, daß man einmal autoptisch und gestützt auf den histologischen 
Befund die Diagnose Ulcus stellt und bei diesem Pat. dann meist an 
derselben Stelle ein Carcinom vorfindet, so kann ich dieser Schluß- 
folgerung nicht beipflichten. Denn es wären doch zu mindestens die 
bei der histologischen Untersuchung erhobenen Befunde über die Art 
und die Ausdehnung des Carcinomgewebes in dem fraglichen Ulcus 
und das Verhalten desselben zu dem Narbengewebe des Ulcus zu be- 
rücksichtigen gewesen, da es doch nicht möglich ist, ohne diese Befunde 
die carcinomatöse Umwandlung eines Ulcus für diese Fälle einfach 
summarisch abzulehnen. 

Die Unterschiede im Prozentsatz des Ulcuscarcinoms in den einzelnen 
Statistiken lassen sich einfach auch erklären, wenn man den Indikations- 
standpunkt der betreffenden Anstalt, aus welcher das Material stammt, 
berücksichtigt. Ein Chirurg, der in erster Linie die callösen Ulcera rese- 
ziert, dabei aber auch alte, große Tumoren bildende Geschwüre trotz 
der technischen Schwierigkeiten bei der Operation noch entfernt, 
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muß unbedingt einen relativ höheren Prozentsatz an Ulcuscarcinomen 
für die Resektion errechnen können als ein anderer Chirurg, der 
hauptsächlich die leichten Fälle vom nicht penetrierenden Ulcus rese- 
ziert, dafür die Fälle mit tiefer Penetration mit Gastroenterostomie 
behandelt. | 

In einer kurzen Mitteilung über das Ulcuscarcinom des Magens 
(Med. Klinik 1923, Nr. 43) habe ich für meine Magenresektionen wegen 
Ulcus die Frequenz des Ulcuscarcinoms mit 24°, errechnet. Diese Zahl 
stimmt mit der von Payr ermittelten Frequenz von 26% ziemlich über- 
ein, sie ist aber kleiner als die Zahl, die Küttner für sein Material 
fand, noch kleiner als die Zahl im Material der Klinik Mayo. Ganz 
abgesehen davon, daß bei jeder Statistik der Zufall eine Rolle spielen 
kann, ob nämlich gerade die schwersten Fälle mit langer Krankheits- 
dauer an Zahl überwiegen, würde ich bei meinem Material einen an- 
nähernd gleich hohen Prozentsatz erhalten, wenn der Berechnung nicht 
alle, sondern nur die Fälle von callösen penetrierendem Ulcus der kleinen 
Kurvatur zugrunde gelegt würden, die im Material der Mayo-Klinik 
ebenso wie bei vielen anderen Chirurgen wegen der schlechten Heilbar- 
keit durch die Gastroenterostomie das Hauptmaterial für die Resektion 
abgeben, während die flachen Ulcera und auch die meisten callösen 
Ulcera des Pylorus mit der Gastroenterostomie behandelt werden. Es 
ist also nicht unbedingt notwendig, mit Konjetzny anzunehmen, daß die 
meisten der von Wilson und Mac Carty als Ulcuscarcinome mitgeteilten 
Fälle nur vorgeschrittene exulzerierte Carcinome waren. Es ist übrigens 
sehr interessant, daß nach einer Mitteilung Massons auch an der Klinik 
Mayo in den Jahren 1910—1920 nur mehr 18%, der resezierten Ulcera 
bei der histologischen Untersuchung carcinomatös gefunden wurden. 
Die Abnahme der Frequenz erklärt sich zum Teil daraus, daß die Magen- 
ulcera immer häufiger und auch früher reseziert werden. 

Die zweite Art, die Frequenz der Ulcuscarcinome zu bestimmen, 
besteht darin, daß man die klinisch beobachteten Ulcera in ihrem weiteren 
Verlaufe verfolgt und feststellt, wie oft sich auf dem Boden derselben 
ein Carcinom entwickelt. Dieser Weg ist für die Frequenzbestimmung 
noch unsicherer als die Untersuchung der Resektionspräparate. Wenn 
sich die Nachuntersuchung nur auf die intern behandelten Fälle bezieht, 
so spielt hier die Unsicherheit der Diagnose bereits eine Rolle. Denn 
wenn auch die Diagnose Ulcus beim chronischen Verlauf in der Regel 
gestellt werden kann, so sind doch Verwechslungen mit der chronischen 
Gastritis manchmal möglich, auf der anderen Seite ist wieder die Ent- 
scheidung, ob eine carcinomatöse Degeneration auch wirklich statt- 
gefunden und den Tod verursacht hat, wohl nur durch die Sektion und 
die histologische Untersuchung möglich. Denn es kommen auch heute 
noch Fälle zur Sektion, wo nach genauer klinischer Untersuchung ein 
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Carcinom als Todesursache angenommen wurde, wo aber dann bei der 
Sektion statt des vermuteten Carcinoms nur ein callöses Ulcus gefunden 
wurde, das schließlich durch Inanition zum Tode geführt hatte. Ohne 
Sektion würden derartige Fälle als Beispiele maligner Degeneration 
angeführt werden. Es ist kaum zu erwarten, daß eine noch so genaue 
Forschung nach dem weiteren Schicksal der intern behandelten Ulcus- 
fälle einen wesentlichen Beitrag zur Lösung der Frage des Ulcuscarcinoms 
wird liefern können. 

Auch die weitere Beobachtung der mit Gastroenterostomie behandelten 
Fälle von Ulcus des Magens kann keine besonders verwertbaren Resul- 
tate liefern. Die Möglichkeit, daß bei der Operation bereits ein Carcinom 
vorgelegen hat, welches man aber für ein Ulcus gehalten hat, ist zwar 
nicht von der Hand zu weisen, sie tritt aber doch nicht so häufig ein, 
daß man etwa berechtigt wäre, in allen jenen Fällen, wo der Patient 
innerhalb zweier Jahre nach der Gastroenterostomie an Carcinom stirbt, 
anzunehmen, daß bereits zur Zeit der Operation es sich um ein primäres 
Carcinom und nicht um ein Ulcus oder ein Ulcuscarcinom gehandelt 
habe. Löhr, der über das Ulcusmaterial der Klinik Anschütz berichtet, 
nimmt nun allerdings an, daß die 6 Fälle, in welchen innerhalb der ersten 
2 Jahre ein Carcinom in Erscheinung getreten war, sichere Carcinome 
waren, die bei der Operation schon bestanden hatten, daß es sich also 
um Fehldiagnosen gehandelt habe, so daß sie bei der Beurteilung der 
Frage des Ulcuscarcinoms ganz auszuscheiden hätten. Daher läßt er 
nur 2 bzw. 3 Fälle gelten, bei welchen das Carcinom später aufgetreten 
war und berechnet damit die Frequenz des Ulcuscarcınoms nach der 
Gastroenterostomie mit 1,7% bzw. 2,6%, was einen Beweis für die Selten- 
heit der malignen Degeneration des Ulcus darstellen soll. Wenn man 
die Krankengeschichten der 6 Fälle von sicherem Carcinom, das bereits 
bei der Operation als primäres Carcinom bestanden hätte, durchstudiert, 
so ergibt sich, daß nach der Anamnese und dem klinischen Befund ein 
viele Jahre bestehendes Ulcus höchst wahrscheinlich ist. Daher erscheint 
es mir durchaus nicht bewiesen, daß es sich in diesen Fällen nicht doch 
um ein Ulcuscarcinom gehandelt habe. Daß auch ein Ulcuscarcinom 
sehr rasch zum Tode führen kann, das beweisen ja die 2 Fälle des Materials 
der Klinik Anschütz, die als sichere Ulcuscarcinome von Konjetzny 
anerkannt sind und trotzdem bereits innerhalb Jahresfrist nach der 
Resektion rezidivierten. 

Die Berechnung Löhrs von 2%, Ulcuscarcinom nach Gastroenterosto- 
mie setzt voraus, daß es sich in allen 113 Fällen, die der Berechnung zu- 
grunde gelegt sind, tatsächlich um Magengeschwüre gehandelt hat, 
daß andererseits trotz der Gastroenterostomie kein Fall von Ulcus aus- 
geheilt ist. Da unter dem Material sich 43 Fälle von Ulcusnarben zumeist 
in der Nähe des Pylorus finden, von denen wir nach unseren heutigen 
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Erfahrungen wissen, daß diesen Fällen in der Regel ein Ulcus duodeni 
zugrunde liegt, beim Ulcus duodeni aber die carcinomatöse Degene- 
ration fast nie beobachtet wird, so müßte der größte Teil dieser Fälle 
bei der Frequenzberechnung ebenfalls ausscheiden. Unbedingt erforder- 
lich aber ist es, wenn man von der Gefahr der malignen Degeneration 
des chronischen Magengeschwürs spricht, daß alle jene Fälle, die durch 
die Gastroenterostomie dauernd beschwerdefrei geworden sind, ausscheiden, 
da man doch annehmen muß, daß in diesen Fällen das Ulcus ausgeheilt 
ist. A. Kocher hat vor 12 Jahren in einer Arbeit über die Gastroentero- 
stomie behauptet, daß durch die Gastroenterostomie in der Mehrzahl 
der Fälle die Entwicklung des Carcinoms aus einem Ulcus vermieden 
wird, und zwar einfach deshalb, weil das Ulcus heilt. Nun gibt Löhr an, 
daß in seinem Material 22%, Mißerfolge und 78%, gute Erfolge zu ver- 
zeichnen seien. Nur auf diese 22%, Mißerfolge darf die Frequenz des 
Ulcuscarcinoms berechnet werden. Damit aber erhalten wir dann nicht 
mehr 1,7 oder bzw. 2,6%, sondern 8 bzw. 13%, und wenn man auch die 
6 Fälle, die innerhalb der ersten 2 Jahre rezidivierten bzw. an Carcinom 
starben, noch zu den Ulcuscarcinomen rechnen würde, so kommen auf 
25 nicht geheilte Fälle, wo also infolge Weiterbestehen des Ulcus die Mög- 
lichkeit einer carcinomatösen Degeneration dieses Ulcus gegeben war, 
9 Carcinomfälle, was einer Frequenz von mehr als 30%, entsprechen würde. 
Daß die Gastroenterostomie nicht imstande ist, die carcinomatöse 
Degeneration eines Ulcus aufzuhalten, hat Küttner in seinem Material 
gezeigt, indem beim callösen Ulcus von 12 mit Gastroenterostomie be- 
handelten Fällen nicht weniger als 5 = 41% später an Carcinom ge- 
storben sind, bei 2 von den Pat. der Ulcustumor noch nachweisbar war. 
Ein Patient kann nur leichte Arbeit verrichten, er ist hyperacid, 1 Fall 
hat zeitweise heftige Magenschmerzen und 1 Pat. ist übler daran als vor 
der Operation. Nur 2 Fälle = 16% sind vollkommen beschwerdefrei. 
Auch Haberer führt ein instruktives Beispiel an, in welchem 12 Jahre 
nach einer wegen blutenden Ulcus angelegten Gastroenterostomie es zu 
einer sekundären Carcinomentwicklung auf Basis des durch die Gastro- 
enterostomie ausgeschalteten Ulcus gekommen war, so daß wegen 
Stenosierung der alten Anastomose eine vordere Gastroenterostomie 
mit Braunscher Anastomose angelegt werden mußte. Die histologische 
Untersuchung ergab Carcinoma solidum. Unter meinem Material finden 
sich 3 Fälle, wo das Ulcus nach einer 3 Jahre und mehr zurückliegenden 
Gastroenterostomie, die von anderen Chirurgen ausgeführt worden war, 
carcinomatös degenerierte. 

Sehr interessant ist, daß Balfour an dem Material der Klinik Mayo 
durch Nachforschungen feststellen konnte, daß, während die Zahl der 
späteren Todesfälle nach operiertem Duodenalulcus die allgemeine 
Mortalität der Gesamtbevölkerung nicht übertrifft, beim operierten 
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Magengeschwür die 3fache Todeszahl gefunden werden konnte. Von 
den Todesfällen waren 40%, durch Krebs bedingt. 

Wenn auch die Frequenz der malignen Degenerationen des Magen- 
geschwürs nicht zahlenmäßig bestimmt werden kann, so dürfte doch heute 
schon sicher sein, daß das Ereignis durchaus nicht so selten ist, daß es bei 
der Frage, ob interne Behandlung oder Operation, und wenn Operation, 
ob Gastroenterostomie oder Resektion, nicht in die Wagschale fallen sollte. 
Die von Konjetzny angegebene Zahl, daß 3—5% der chronischen Ulcera 
carcinomatös degenerieren, ist bei der enormen Häufigkeit des Ulcus 
Grund genug, um bei der Indikationsstellung einen Einfluß auszuüben. 

Während wir beim chronischen Ulcus ventriculi besonders im 
höheren Alter mit der Möglichkeit einer carcinomatösen Degeneration 
immer zu rechnen haben, ist dieses Ereignis beim Ulcuscarcinom im 
Duodenum derart selten, daß Chirurgen mit relativ großem Resektions- 
material noch nie ein maligen degeneriertes Ulcus oder ein Carcinom 
des oberen Abschnittes des Duodenums beobachtet haben. In der 
Literatur sind nur ganz wenige Fälle von Ulcuscarcinom des Duodenums 
mitgeteilt, von denen aber nur die histologisch untersuchten Fälle als 
solehe gelten können, während alle jene Fälle, in welchen nur auf Grund 
der makroskopischen Untersuchung während der Operation die Diagnose 
gestellt wurde, nicht ohne weiteres als Ulcuscarcinom zu betrachten sind. 
Ich habe unter meinen Resektionen des Magens zur Ausschaltung des 
nicht resezierbaren Ulcus duodeni einige Fälle, die mit der klinischen 
Diagnose maligne Pylorusstenose bzw. Carcinom des Antrum pyloricum 
zur Operation geschickt worden waren, wo bei der Operation ein großer 
derber Tumor gefunden wurde, der eine ausgesprochen höckerige Ober- 
fläche zeigte, ganz ähnlich jenen Magencarcinomen, welche die Serosa 
bereits durchwuchert haben, hinten auf das Mesocolon übergreifen, 
während vorn die kleinhöckerige Außenfläche sofort in die Augen fällt. 
Jch habe in diesen Fällen ein maligen degeneriertes Ulcus duodeni bzw. 
ein primäres Carcinom des Duodenums oder Pankreas angenommen. 
Der weitere Verlauf hat aber gezeigt, daß meine Diagnose während der 
Operation falsch war, denn, obwohl das vermutete Carcinom zurück- 
gelassen werden mußte, sind alle diese Patienten bis heute durch mehr als 
3—ö Jahre vollkommen gesund und haben bis zu 30 kg an Körper- 
gewicht zugenommen. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß alle jene Fälle, in welchen 
die Diagnose Ulcuscarcinom des Duodenums sich nur auf den Operations- 
befund stützt, zumindestens sehr zweifelhaft sind, ob es sich auch wirkx 
lich um ein Carcinom handelt. Vielleicht gibt das auch eine Erklärung 
dafür, warum manche Autoren relativ oft ein Carcinom des Duodenums 
beobachtet haben. So hat Crile unter seinem Material von 560 Carci- 
nomen und Geschwüren des Magens und Duodenums 200 Ulcera des 
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Duodenums und 5 Carcinome des Duodenums beobachtet, von welchen 
1 Fall nach 2, 1 Fall nach 3, 1 Fall sogar nach 10 Jahren noch lebte. Es 
ist nach dem Standpunkt, der dem Ulcus duodeni gegenüber eingenom- 
men wird, nicht anzunehmen, daß hier eine Resektion des Duodenums 
ausgeführt wurde, daher würde diese lange Dauerheilung dafür sprechen, 
daß es sich nicht um Carcinom, sondern um ein callöses Ulcus gehandelt 
habe. In keinem Fall aber ist ein histologischer Befund als Bestätigung 
der Diagnose beigegeben. Wenn Friedrich am Chirurgenkongreß 1913 
erwähnt, daß unter seinem Material von Duodenalerkrankungen sich 
8 Ulcera und 6 Carcinome befinden, so muß man das vielleicht damit 
erklären, daB Friedrich das ins Pankreas penetrierende Ulcus mit Bil- 
dung mächtiger Tumoren für Carcinom gehalten hat; denn er erklärt 
ausdrücklich, daß nach seiner Ansicht Bluterbrechen und Stenosen- 
erscheinungen, welche Symptome wir heute beim penetrierenden Ulcus 
allgemein kennen, für Carcinoma duodeni sprechen. Andererseits zählt 
er auch 2 Fälle von Carcinom an der Papilla vateri, die eine Sonder- 
stellung einnehmen, hierher. 

Das primäre Carcinom des Duodenums kommt zweifellos vor, ist aber 
auch enorm selten. Ohne histologische Untersuchung wird es nicht 
möglich sein, ein in das Duodenum einwachsendes Pankreascarcinom 
mit Sicherheit davon zu unterscheiden. Unter meinem Material von 
Duodenalerkrankungen habe ich nur einen einzigen Fall von steno- 
sierendem Carcinom im Duodenum beobachtet, wo zur Zeit der Operation 
bereits Lebermetastasen vorhanden waren, doch konnte auch hier, da 
Patient später zu Hause starb, der Ausgangspunkt, ob Duodenum oder 
Pankreas, mangels einer Sektion nicht festgestellt werden. Gegen die 
Annahme des Ulcuscarcinoms spricht schon die kurze Dauer der Er- 
krankung (kaum 1 Jahr von den ersten Erscheinungen bis zum Tode). 
In einem zweiten Falle konnte bei der Sektion nachgewiesen werden, 
daß es sich um ein in das Duodenum einwachsendes Carcinom des 
Pankreas handle. Auch der von L. Disque mitgeteilte Fall eines Ulcus 
carcinomatosum duodeni ist nicht sicher aufgeklärt, da zwar die carci- 
nomatöse Natur des Tumors bei der Operation (Gastroenterostomie) 
durch die vorhandenen Lebermetastasen bewiesen war, eine Sektion 
in diesem Falle aber nicht gemacht werden konnte. Die Annahme, daß 
es sich um ein maligen degeneriertes Ulcus duodeni handle, erscheint 
‚mir mit Rücksicht auf die kurze Dauer der Erkrankung (seit 3 Monaten 
Magendrücken) und das Fehlen der für das Ulcus duodeni charak- 
kteristischen Symptome trotz der nachgewiesenen hohen Säurewerte, 
sehr unwahrscheinlich, und es dürfte sich eher um ein primäres Carcinom 
gehandelt haben. 

Ein Beispiel für ein Ulcuscarcinom des Duodenums hat Haberer 
mitgeteilt: 
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Ä Bei einer 39jährigen Frau konnte bei der Operation das nach Anamnese 
und klinischem Befund sichergestellte Ulcus duodeni gefunden werden, das aber 
bereits carcinomatös degeneriert war und zu einer lenticulären Metastasierung 
an der kleinen Kurvatur geführt hat. Ausgedehnte Resektion nach Billroth II. 
Nach 1 Jahr bereits Zeichen des Rezidivs, das unter Ascites und Marasmus langsam 
zum Tode führt. 


Auch Moynihan teilt 2 Fälle von Ulcuscarcinom des Duodenums mit, 
wo das Carcinom durch die Obduktion nachgewiesen werden konnte. 
Gruber hat bei der Sektion unter 140 Duodenalgeschwüren ein fragliches 
Ulcuscarcinom gesehen. 

Die enorme Seltenheit der malignen Degeneration des Ulcus duodeni 
kann bei der Indikationsstellung zur Operation insofern eine Rolle spielen, 
als auch in höherem Alter diese Gefahr gering einzuschätzen ist, falls es 
sich wirklich nur um ein Ulcus duodeni allein handelt, zu dessen Ent- 
fernung außer den immer wiederkehrenden Rückfällen in erster Linie 
die Gefahr der Perforation und der Blutung die Indikation abgeben wird. 
Die Bedeutung der Seltenheit der malignen Degeneration kann in diesen 
Fällen aber dadurch eingeschränkt werden, daß neben dem lange be- 
stehenden Ulcus duodeni ein oder mehrere Geschwüre im Magen sich 
finden, die dann sekundär carcinomatös degenerieren oder aber, daß 
sich neben dem alten Ulcus duodeni auf dem Boden der chronischen 
Gastritis, die nach den histologischen Untersuchungen Störks in jedem 
Fall von resezierten chronischen Duodenalulcus in dem mitentfernten 
Magenanteil nachweisbar ist, ein Carcinom entwickelt. Eine der- 
artige Kombination von Ulcus duodeni mit einem carcinomatös degene- 
rierten Ulcus des Magens ist in folgendem Falle gegeben: 


4. 33jähriger Mann. Seit 10 Jahren Schmerzen 2—3 Stunden nach dem Essen, 
viel Sodbrennen. Auf Behandlung besser, dann wieder Rezidiv. Oft Erbrechen 
sauren Wassers, deutlicher Hungerschmerz. Seit Sommer 1920 treten die Schmerzen 
bald nach dem Essen auf. Juli 1920 Blutbrechen und viel Blut im Stuhl. Schwere 
Anämie, die auch nachher weiterbesteht. In der letzten Zeit Erbrechen von Speisen, 
Abmagerung. Klinischer Befund: Bedeutende Anämie, Fleischel 40, Magensaft: 
(+. A. 30, freie Salzsäure 15. Röntgenuntersuchung: Bedeutende Retention, Rest 
nach 24 Stunden. 2. XII. 1920 Operation in Splanchnicusanästhesie, Magen dilatiert 
und hypertrophisch. Stenosierendes Ulcus der Vorderwand des Duodenums, 3cm 
vom Pylorus entfernt. An der kleinen Kurvatur, 5cm vom Pylorus entfernt, ein 
Ulcus mit flammiger Rötung der Serosa nachzuweisen. Pylorus von einem derben 
Tumor eingenommen. Typische Resektion des Duodenums und Magens mit End- 
zu-Seit-Anastomose. Heilung. 

Befund (Störk): Am eröffneten Magen springt am meisten die enorme, fast 
daumendicke Wulstung des Pylorus in die Augen, verursacht durch eine 12 mm in 
der Dicke haltende Hypertrophie der Muscularis. 5cm über dem Pylorus zeigt 
sich ein hellerstückgroßes, unregelmäßig rundliches, 3mm tiefes Geschwür mit 
etwas überhängenden Rändern, gerade an der kleinen Kurvatur sitzend. Der 
Schleimhautbereich zwischen dem Geschwür und dem Pylorus zeigt eine eigentüm- 
liche unregelmäßig feinwarzige Beschaffenheit. Die übrige Schleimhaut des Magens 
zeigt radıär gegen das Ulcus hinziehende Faltung. An der Außenseite des Magens 
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finden sich im Netz vergrößerte auffällig feste Lymphdrüsen. Mikroskopisch 
ergibt sich das Bild eines Ulcus chronicum pepticum mit umfänglichem Übergang 
in Carcınom, und zwar handelt es sich um eine Form, die teils als Carcinoma tubulare, 
teils als Carcinoma infiltrans sich präsentiert. Die gleiche Form maligner Umwand- 
lung zeigt die erwāhnte Schleimhautpartei im Bereiche zwischen Pylorus und 
Geschwür. Die vergrößerten Lymphknoten im Netz zeigen mikroskopisch aus- 
schließlich das Bild adenoider Hyperplasie; sie enthalten keine neoplastischen 
Elemente. 

Nachricht: 9. II. 1924. Patient ist vollkommen gesund und arbeitsfähig, 
kann alles essen; Gewichtszunahme gering. 


Die Frage, warum beim Ulcus duodeni die maligne Degeneration 
eine solche Rarität darstellt, läßt sich heute noch nicht beantworten, 
vielleicht spielt die Tatsache, daß das Ulcus duodeni fast in allen 
Fällen (in meinem Material über 94% der Fälle) mit starker Hyper- 
acidität und Hypersekretion einhergeht, eine Rolle. 

Da nach Ansicht Konjetznys die in der Literatur bisher mitge- 
teilten Fälle von Ulcuscarcinom des Magens nicht alle mit einwand- 
freien histologischen Befunden versehen sind, für die Beurteilung der 
Fälle die genauen Befunde aber von besonderer Bedeutung sind, so 
sollen meine Fälle von Ulcuscarcinom gerade im histologischen Teile 
etwas ausführlicher mitgeteilt werden. Ich betone ausdrücklich, daß die 
Diagnose Carcinom auf Ulcusbasis von Fachmännern, in erster Linie 
von Störk, gestellt wurde, während ich in der Mehrzahl dieser Fälle 
bei der Operation den Eindruck hatte, ein gewöhnliches Ulcus callosum 
vor mir zu haben und nur ausnahmsweise durch die Drüsenschwellung 
ein Verdacht einer malignen Degeneration nahegelegt wurde. 


5. Br. Nathan, 47 Jahre. Seit 6 Jahren krank, wiederholt behandelt; 2 mal 
schwere Magenblutungen; viel Sodbrennen; seit 6 Monaten Abmagerung, Appetit- 
losigkeit. 

18. I. 1914 Operation in Mesenterialanästhesie und 50 ccm Äther; großes, ins 
Pankreas und in die Leber penetrierendes Ulcus der kleinen Kurvatur nahe dem 
Pylorus; Drüsen im großen und kleinen Netz vergrößert; Resektion des Magens 
unter Mitnahme eines Teiles des Pankreas und der Leber; Drainage; partielle 
Bauchnaht; Einführen von Radium durch die Drainagestelle. Heilung. 

Befund (Störk): 4cm großes Geschwür, der Grund von Pankreas und Leber- 
gewebe gebildet. Der Rand zeigt an mehreren Stellen eine ungleichmäßige Ver- 
breiterung und auffällige Konsistenz. Die muskuläre Magenwand ist bis zu 5 mm 
verdickt, nimmt pyloruswärtse an Dicke noch zu. Pyloruswärts vom Ulcus findet 
sich noch eine schmale Zone unveränderter Magenschleimhaut. Das Netz enthält 
bohnengroße Drüsen. 

Mikroskopisch zeigt sich im Bereiche der unregelmäßig plumpen Abschnitte 
des Geschwürsrandes im scharfen Nebeneinander das Bild hypertrophischer Magen- 
schleimhaut, wie sie sich typisch am Rande eines chronischen Ulcus pepticum 
findet, neben krebsiger Wucherung der Drüsenschläuche, welche krebsige 
Wucherung bis in die Muscularis vordringt. Auch im Bereiche des dem Pankreas 
und der Leber adhärierenden Anteiles finden sich krebsig wuchernde Drüsen- 
schläuche. Die vergrößerten Lymphdrüsen zeigen ausschließlich entzündliche 
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Nachricht des Bruders, der Arzt ist: Vollkommenes Wohlbefinden, 16 kg Ge- 
wichtezunahme. Im April 1916 in Czernowitz an einer akuten Pneumonie erkrankt, 
nach 3 Tagen gestorben; von seiten des Magens nie Beschwerden. 


6. v.K., Richard, 64 Jahre. 10 Jahre magenkrank, sehr starke Hyperaciditäts- 
beschwerden; in der letzten Zeit starke Abmagerung; palpabler verschieblicher 
Tumor; dilatierter Magen. 27. IV. 1914 Operation in Mesenterialanästhesie; Magen 
enorm dilatiert; faustgroßer, von glatter Serosa bedeckter Tumor des Antrum, 
verschieblich; Natur des Tumors unsicher (Sarkom?), daher Resektion wie bei 
Carcinom unter Mitnahme des großen Netzes und der ganzen kleinen Kurvatur; 
typische End-zu-Seit-Anastomose. Heilung. 

Befund (Störk): Das Präparat zeigt 7cm vom Pylorus entfernt ein krater- 
förmig in die Tiefe reichendes Geschwür (wurde bei der Operation überhaupt nicht 
gefunden); der Abschnitt zwischen Geschwür und Pylorus zeigt eine ganz enorme 
muskuläre Hypertrophie, die Muscularisdicke beträgt bis zu 7 mm. Die Schleim- 
haut ist verdickt und gewulstet. Proximal vom Ulcus zeigt die Schleimhaut das 
Bild des Etat mamelonné. 

Mikroskopisch erweist sich das Geschwür als noch progredientes typisches 
Ulcus pepticum, der Geschwürsgrund ist von einer Fibrinschicht bedeckt. An 
umschriebener Stelle findet sich ein Übergang in Carcinoma infilirans. Die Lymph- 
drüsen sind durchaus frei von krebsigen Elementen. 

Verlauf: Rasche Erholung, Gewichtszunahme 14 kg; dann wieder Gewichts- 
abnahme, Appetitlosigkeit. Gestorben November 1914 unter Erscheinungen von 
Lebermetastasen. 

7. K., R., 39 Jahre, Beamter. Seit 12 Jahren magenkrank; wiederholt be- 
handelt; 3mal Blutung; zuletzt viel Erbrechen; Magenbefund: G. A. 80, freie 
HCI 60 — Blut positiv. Röntgen: Pylorusstenose. 

3. VI. 1914 Operation in Mesenterialanästhesie: Kronenstückgroßes Ulcus in 
der Mitte der kleinen Kurvatur; Narbe am Pylorus; hintere Gastroenterostomose, 
über Drängen des Internisten Keilexcision des Ulcus; Heilung. 

Mikroskopischer Befund (Störk): Ulcus pepticum chron. am Rande im ersten 
Carcinomübergeng. 

Verlauf: Bedeutende Gewichtszunahme; Wohlbefinden durch fast 2 Jahre, 
dann wieder Abmagerung, Leberschwellung. Gestorben Februar 1917 an Leber- 
metastasen und Ascites. 


8. I., Sandor, 56 Jahre. Seit 5 Jahren magenkrank, wiederholt in Karlsbad 
ohne Erfolg, viel Sodbrennen, selten Erbrechen, in der letzten Zeit enorme Schmer- 
zen; daher auch keine Röntgenuntersuchung. Blut im Stuhl positiv; starke 
Hyperacidität. 

16. VII. 1917 Operation in Mesenterialanästhesie und 100 ccm Äther: Magen 
nicht vergrößert; altes Ulcus an der Vorderseite des Duodeum; Pylorus stark 
hypertrophisch; ins Pankreas penetrierendes Ulcus an der kleinen Kurvatur neben 
dem Oesophagus, mächtige Schwielen im kleinen Netz. Resektion sehr schwierig, 
ohne Klemme nur möglich; Ulcusgrund im Pankreas gerade über der Art. lienalis 
gelegen, ist 2: 2cm groß, 1 cm tief, bleibt zurück; Magenstumpf sehr klein; End- 
zu-Seit-Anastomose. Drain. Heilung. 

Präparat (Störk): An der kleinen Kurvatur und Hinterwand des Magens, 
daumenbreit von der Abtragungsfläche entfernt, ein ovales Loch von 2!/,cm 
Durchmesser, die Magenschleimhaut in radiären Falten zu dem Ulcus ziehend; 
der Geschwürsrand etwas überhängend, dabei die Schleimhaut im allgemeinen 
weich und verschieblich; die übrige Magenschleimhaut zeigt eine diffuse Verdickung, 
die Innenfläche das Etat mamelonne; die Muscularis diffus verdickt, am stärksten 
gegen den Pylorus zu, hier 3 mm dick. 
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Mikroskopisch zeigen die Ränder des Geschwürs das Bild ausgeprägter glandu- 
lärer Hypertrophie. Unterhalb des Geschwürsrandes findet sich die Mucosa narbig 
verändert und hier breitet sich allenthalben in Form meist solider kleiner Zell- 
stränge ein inftlirierendes Carcınom aus. Dasselbe scheint den Bereich der Muscu- 
laris nicht zu überschreiten, doch muß mit Rücksicht auf das Zurücklassen des Ulcus- 
grundes die Prognose ungünstig lauten. 

Verlauf: Rasche Erholung; nach 6 Monaten kommt Patient zur Nachunter- 
suchung, hat 12kg zugenommen, verträgt alles. Keinerlei Magenbeschwerden. 
Am 18. II. 1919 wird Patient morgens tot im Bette aufgefunden (Schlaganfall). 


9. W., Klara, 69 Jahre. Seit 14 Jahren Erscheinungen eines Ulcus (Schmerzen, 
Erbrechen, Blutung); wiederholt intern behandelt, vorübergehende Besserung. 
Immer viel Speisepulver genommen; seit !/, Jahr Appetitlosigkeit, Abmagerung, 
Sodbrennen geringer. Verschieblicher Tumor in der Pylorusgegend. Röntgen: 
Pylorusstenose mit großem 6-Stunden-Rest. 

9. V. 1918 Operation in Mesenterialanästhesie und 40 ccm Äther. An der 
kleinen Kurvatur Ulcustumor, Schwielen im kleinen Netz, Infiltrat an der kleinen 
Kurvatur bis zur Kardia reichend; im kleinen Netz einige Drüsen vergrößert; 
Diagnose unsicher, vielleicht doch Carcinom, daher ausgedehnte Resektion; auf 
der Schnittfläche die Magenwand auffällig verdickt, besonders die Submucosa 
schwielig verdickt; die Magennähte schneiden wiederholt durch; da die Re- 
sektion bis in die rechte Oesophaguswand reicht, wird die Naht durch den 
herumgeschlagenen Magenfundus gesichert; End-zu-Seit-Anastomose mit dem 
kleinen Magenstumpf. Drain in die Nähe der Oesophagusnaht. Guter Verlauf. 
Heilung. 

Präparat (Korstschoner, Prosektur des Rudolfspitals, Hofrat Paltauf): 20 cm 
langes Magenstück; Magen kontrahiert, im Netze einzelne vergrößerte Drüsen (I). 
Pylorischer Anteil des Magens stark verdickt, durch enorme Hypertrophie der 
Muscularis und Verdickung der Submucosa, die aber am Durchschnitte deutlich 
abgegrenzt ist; auch die Grenze gegen die Schleimhaut ist scharf. In der Schleim- 
haut finden sich folgende Veränderungen: An der kleinen Kurvatur, 7cm vom 
Pylorus entfernt, ein quergestelltes 2 cm langes, 1 cm breites Ulcus mit infiltrierten 
Rändern, gereinigtem Grund (II). 3cm vom Pylorus entfernt findet sich an der 
kleinen Kurvatur, auf die Hinterfläche des Magens übergreifend, ein längsgestelltes, 
l cm langes, !/,;cm breites flaches Geschwür von derselben Beschaffenheit (III). 
Ein 3. Geschwür findet sich ebenfalls 3 cm vom Pylorus entfernt auf der Vorder- 
fläche des Magens. Dieses Geschwür ist ungefähr bohnengroß, tiefer greifend wie 
die beiden anderen. Die Ränder sind etwas aufgeworfen, infiltriert, ebenso der 
Grund. Während bei den anderen Geschwüren am Durchschnitt die einzelnen 
Schichten deutlich abgrenzbar erscheinen, ist hier die fest verwachsene Schleim- 
haut gegen die Mucosa nicht scharf abgrenzbar (IV). Schließlich wird auch die 
distale Magenschnittfläche der histologischen Untersuchung zugeführt (V). 

Mikroskopischer Befund: I. Die Lymphdrüsen zeigen das Bild der chronischen 
Lymphadenitis mit stark erweiterten Lymph- und Blutgefäßen. IV. Die Drüsen 
zeigen ein atypisches Wachstum, ihre Zellen sind zum Teil vergrößert, mehrschich- 
tig. In die verdickte, entzündlich veränderte Submucosa ragen vielfach gewucherte 
Drüsenschläuche hinein. In der Submucosa und Muscularis finden sich vielfach 
große, atypische Zellen, dieselben auch in den Lymphspalten liegend, die stellen- 
weise zu drüsigen Gebilden angeordnet erscheinen. Auch in einzelnen Nerven- 
stämmen finden sich zwischen den Nervenfasern derartige gewucherte Elemente. 
Während bei II und III die Schleimhaut normales Verhalten zeigt, finden sich in 
der Submucosa dieselben Veränderungen. Auch auf der Resektionsfläche (V) 
finden sith dieselben Veränderungen unter der normalen Mucosa. 


96 H. Finsterer: 


Zusammenfassung: Es handelt sich um ein von dem Geschwür IV ausgehendes 
Carcinom, welches die Submucosa des ganzen Magens infiltriert. Diese Infiltration 
ist auch an der Operationsschnittfläche des Magens nachweisbar. Außerdem finden 
sich 2 weitere chronische Magengeschwüre und eine beträchtliche Hypertrophie 
der Muscularis. 

Verlauf: Vollkommenes Wohlbefinden; 4mal Röntgenbestrahlung (durch 
Prof. Holzknecht); diese konnten 1919 nicht fortgesetzt werden, da die Patientin 
1919 keine Ausreisebewilligung aus der Tschechoslowakei erhielt. Später wieder 
Erbrechen ohne Schmerzen, schließlich Unmöglichkeit zu schlucken. Gestorben 
am 5. VIII. 1920. 


10. B., Max, 65 Jahre. Seit 2 Jahren typische Ulcusbeschwerden, wiederholt 
behandelt, gebessert, aber wieder rezidiv; langsame Gewichtsabnahme, seit !/, Jahr 
besonders stark, abgenommen 30 kg; wenig Appetit; Röntgen zeigt starke Re- 
tention nach 6 Stunden; Füllungsdefekt im Antrum. 

24. VI. 1918 Operation in Mesenterialanästhesie. Magen dilatiert, stark hyper- 
trophisch; an der kleinen Kurvatur ein tief ins kleine Netz penetrierendes Ulcus; 
Schwielen in der Umgebung; ebenso einige Drüsen vergrößert; typische Resektion 
von ?/, Magen, End-zu-Seit-Anastomose. Heilung. 

Befund (Störk): Im Bereiche der kleinen Kurvatur findet sich eine guldenstück- 
große (2 cm Durchmesser), 18 mm tiefe, rundliche Nische, die mit ihrem distalen 
Rande 16 mm vom Pylorus entfernt ist. Ringsum konvergiert die Magenschleim- 
haut in radiärer Faltung gegen das Geschwür hin. Der harte Geschwürsgrund an 
seiner Innenfläche teils weißlich belegt, teils lebhaft gerötet; die Geschwürsränder 
prominent, aber von auffallend ungleichmäßiger Plumpheit. 

Mikroskopisch zeigen die plumpen Stellen die Bilder des Schleimkrebses, aus- 
gegangen von der hypertrophischen Schleimhaut der Randteile des Ulcus pepticum. 
Im Geschwürsgrund, der im übrigen das typische Verhalten des Ulcus pept. auf- 
weist, finden sich nur vereinzelte krebsige Elemente, in die tieferen Anteile des 
Narbenbereiches und in die tiefsten Schichten der Muskulatur sind sie im allgemeinen 
noch nicht vorgedrungen bzw. sind sie an solchen Stellen nur gelegentlich in Form 
vereinzelter Ausläufer zu sehen. 

Es handelt sich demnach um ein altes Ulcus pept. ventriculi chronicum mit 
ziemlich rezentem Übergang in Carcinoma gelatinosum. 

Verlauf: Rasche Erholung; bedeutende Gewichtszunahme; bis Juli 1920 
Wohlbefinden, dann Abmagerung, später Ikterus; Lebermetastasen. Gestorben 
25. IV. 1921 im Rotschildspital; die Sektion zeigte Lebermetastasen und Drüsen- 
metastasen; kein lokales Rezidiv am Magen. 


11. St., Helene, 45 Jahre. Seit 4 Jahren krank, Schmerzen, Erbrechen meist 
sauren Wassers; vor 1 Jahr starke Blutung (Blutbrechen, Ohnmachtsanfall), nach 
Behandlung Besserung. Seit 4 Wochen fast immer Erbrechen, seit 2 Wochen wird 
fast gar nichts mehr vertragen; sehr starke Schmerzen; Abmagerung, Gewicht 
29,5 kg. Röntgenbefund (Prof. Holzknecht) 5. IX. 1918: Hochgradig ptotischer 
und dilatierter Magen, der bis zur Symphyse reicht. Retention (!/, Rest), Hyper- 
sekretion, unregelmäßige Form der Pars pylorica ohne Carcinomverdacht. Druck- 
empfindlichkeit der Pars pylorica, welche wegen der Weite des Magens nicht voll- 
kommen füllbar und sichtbar ist. Diagnose: Ulcus peripyloricum mit Pylorus- 
stenose. 

8. IX. 1918 Operation in Mesenterialanästhesie allein. Enorm dilatierter Magen; 
callöses Ulcus an der kleinen Kurvatur neben Pylorus, Schwielen im kleinen Netz. 
Pylorus enorm hypertrophisch, Resektion des halben Magens; typische Anastomose. 
Heilung. 
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Befund (Störk): Resezierter Magen mit starker Hypertrophie der Muscularis 
und diffuser Verdickung der Schleimhaut und Etat mamelonne; an der kleinen 
Kurvatur, 2cm vom Pylorus entfernt, sitzt ein unregelmäßig rundliches Geschwür, 
Durchmesser 23 mm, Tiefe 5 mm, weißlicher Grund, wulstige Ränder; in der Linie 
der Pylorus selbst, in der Hinterwand des Magens 2 unscharf gegeneinander ab- 
setzende gleich große Geschwüre, 4 cm lang, das obere in vorgeschrittener Über- 
häutung, das untere in bezug auf Grund und Ränder ähnlich dem Geschwür an der 
kleinen Kurvatur, nur etwas seichter. 

Mikroskopisch zeigen alle 3 Ulcera an allen Stellen übereinstimmend das Bild 
eines Ulcus pept. progrediens, in welchem zum Teil vom Rande her, zum Teil auch 
vom Grunde es in umschriebener Weise zu jungem, carcinomatösem Wachstum 
gekommen ist, teils in Form des Carcinoma infiltrans, teils durch in der des 
tubulären Schleimkrebses; dieses Wachstum hat aber die Muscularis noch nicht 
erreicht. 

Verlauf: Rasche Erholung, Gewichtszunahme fast um 30 kg bis zum Normal- 
gewicht; keinerlei Beschwerden; stellt sich auf Aufforderung am 15. II. 1924 voll- 
kommen gesund vor. 


12. Th., Wilhelm, 54 Jahre. Seit 10 Jahren magenkrank; Schmerzen im 
Rücken; wiederholt behandelt; wiederholte Röntgenuntersuchung (Haudek) ergab 
Nische an der kleinen Kurvatur. Palpation: Druckschmerz, kein Tumor; Magen- 
saft: G. A. 70, freie HCI 50, Blut positiv. 

7. XI. 1918 Operation in Mesenterialanästhesie. Guldenstückgroßes callöses 
Uleus der kleinen Kurvatur, 3 cm vom Pylorus entfernt, bis zum Pankreas reichend, 
Schwielen im kleinen Netz; Drüsen in der Umgebung (Duodenalwinkel) vergrößert; 
auf der Serosa des Magens in der Umgebung des Ulcus kleine Knötchen (vielleicht 
Metastasen, obwohl sonst kein Anhaltspunkt für Carcinom). Resektion des halben 
Magens typisch. 

Anfangs idealer Verlauf; vom 3. Tag an Stuhl und Winde; Puls 80, kräftig; 
Temperatur normal; am 6. Tag Temperatur 38°. Bauch etwas druckschmerzhaft; 
Puls 110; kein Stuhl, keine Winde; am 7. Tag Zeichen der Peritonitis. Daher 
Relaparotomie: Enterostomie rechts; dabei zeigt sich eine beginnende Peritonitis 
mit wenig Exsudat; Duodenalstumpf suffizient, um die Ligaturen am Netz und 
Lig. gastrocolicum kleine Abscesse um die dicke Seide; die Anastomose selbst 
intakt, hier keine Abscesse (dünne Seide zur Magennaht verwendet); die Fascien- 
nähte (dicke Seide) ebenfalls vereitert. Trotz Enterostomie kein Stuhl. Am 9. Tag 
Exitus an fortschreitender Peritonitis. 

Befund (Störk): An der kleinen Kurvatur, 5cm vom Pylorus entfernt, ein 
fünfkronenstückgroßes (Durchmesser 2!/, cm) tiefes Geschwür, zu welchem die 
umgebende Schleimhaut in radiärer Faltung konvergiert; Submucosa und Muscu- 
laris größenteils von narbig fibrösem Gewebe durchsetzt. Das Geschwür zeigt das 
typische Bild eines Ulcus pepticum ventriculi, doch ist die unregelmäßige Wulstung 
einzelner Randstellen auffällig. 

Mikroskopisch läßt sich an den bei makroskopischer Betrachtung auffälligen 
Randpartien junges tubuläres Carcinomwachstum erkennen. Diese neoplasmatische 
Wucherung gehört ausschließlich dem Randwulst an, der Ulcusgrund, der noch 
progrediente Andauung zeigt, erweist sich frei von neoplasmatischen Elementen. 
Die Lymphdrüsen zeigen nur lymphoide Hyperplasie. 


18. P., Richard, 55 Jahre. Vor 15 Jahren erste Magenkrämpfe, lange Pausen; 
1914 erste schwere Magenblutung, seither fast immer Blut im Stuhl; 3mal in 
Karlsbad ohne Erfolg; zunehmende Anämie. Abmagerung von 85 kg auf 53 kg; 
wegen Blutung keine Röntgenuntersuchung. 
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2. I. 1919 Operation in Mesenterialanästhesie und 30 ccm Äther. Magen dila- 
tiert, stark hypertrophisch; Pylorus frei; callöses Ulcus der kleinen Kurvatur 
neben Pylorus; Drüsen frei; Resektion des halben Magens, typische Anastomose. 

Im Verlauf rechtsseitiger subchronischer Absceß (bei der Röntgenunter- 
suchung verschieblicher Flüssigkeitespiegel über der Leber); Incision unter dem 
rechten Rippenbogen. Heilung. 

Befund (Störk): Quergestelltes flaches Ulcus der hinteren Wand und kleinen 
Kurvatur des Magens, 3,6 cm und 1,3 cm Durchmesser, zu welchem die umgebende, 
nach dem Typus des Etat mamelonne leicht gehöckerte Schleimhaut in radiär 
konvergierender Faltung hinzieht. Die Ränder des Ulcus etwas unregelmäßig 
gewulstet, der Grund leicht gehöckert. An einer Stelle des Netzes, in der Nähe des 
Ulcus, findet sich eine vergrößerte Lymphdrüse, die mikroskopisch nur das Bild 
adenoider Hyperplasie zeigt. 

Mikroskopisch zeigt der Geschwürsgrund den typischen Befund des progre- 
dienten Ulcus pepticum. Die Geschwürsränder weisen nach außen hin das Bild 
der gewöhnlichen Schleimhauthypertrophie auf, nach innen zu stellenweise Formen 
der Drüsenschlauchwucherung, welche vom physiologischen Typus in deutlich 
‚ckennbarer Weise abweichen und ihr atypisches Verhalten auch dadurch mani- 
iestieren, daß sie hier und da eine kurze Strecke weit in die Tiefe, nämlich in die 
Submucosa, bis an die Muscularis heran, vorgedrungen sind. An keiner der unter- 
suchten Stellen aber haben sie sich in die Muscularis vorgeschoben, so daß hinsicht- 
lich der vollkommenen Entfernung des epithelial Gewucherten die Prognose zu- 
versichtlich gestellt werden kann. 

Resüme: Junges Carcinoma tubulare aus altem Ulcus peplicum chronscum 
progrediens entstanden. 

Verlauf: Langsame Erholung von der Anämie, Gewichtszunahme; stellt sich 
auf Aufforderung am 20. II. 1924 vollkommen gesund vor. 


14. Sch., Johann, 62 Jahre. Seit 12 Jahren magenkrank, Krämpfe, Schmerzen, 
oft Erbrechen sauren Wassers; seit August 1918 besonders starke Schmerzen, 
Abmagerung; Dilatation, Plätschern; Magensaft: G. A. 64, freie HC1 44, keine Milch- 
säure; Sarcine. 

22. I. 1919 Operation in Mesenterialanästhesie. Magen hypertrophisch, in der 
Mitte der kleinen Kurvatur ein ins kleine Netz und Pankreas penetrierendes Ulcus 
von 2cm Durchmesser; keine Drüsen; kleine Kurvatur geschrumpft; typische 
Resektion unter Mitnahme des Ulcusgrundes; vollständige Bauchnaht; Verlauf 
anfangs sehr gut, Stuhl und Winde vom 4. Tage an; später Schmerzen; Peritonitis. 
Am 7. Tage Relaparotomie; Peritonitis; keine Nahtinsuffizienz; Enterostomie. 
Gestorben am 9. Tage. 

Befund (Koritschoner): Carcinoma infiltrans in altem callösen Ulcus. 


16. G., Johann, 60 Jahre. Seit 3 Jahren magenkrank, Krämpfe, saures Auf- 
stoßen, manchmal Erbrechen; immer wegen „überschüssiger Magensäure‘‘ be- 
handelt, vor !/, Jahr in Karlsbad ohne Erfolg. Abmagerung um 20 kg. Immer 
Schmerzen. 

23.1.1919. Operation in Mesenterialanästhesie. Magen dilatiert, stark hyper- 
trophisch. An der kleinen Kurvatur knapp neben dem Pylorus ein ins kleine 
Netz und ins Pankreas penetrierendes Ulcus von 3cm Durchmesser; Drüsen am 
Duodenalwinkel vergrößert, aber nicht rund, werden aber entfernt; Resektion 
2/, Magen mit dem Ulcusgrund, typische End-zu-Seit-Anastomose. Heilung. 

Befund: Hypertrophie der Muscularis auf 3—4 mm, im Pylorus bis auf 10 mm; 
in der Regio pylorica, fast die ganze Breite einnehmend, findet sich ein quer ovales, 
5cm im queren, 3cm im Längendurchmesser haltendes, bis zu 16 mm tiefes Ge- 
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schwür mit ungleichmäßig vorragenden Rändern und ulceriertem zentralen Ab- 
schnitt. Diese Ränder sind teils kantig, teils rundlich vorragend und fühlen sich 
teils weich, teils auffällig starr an. Besonders im Bereiche der derben Partien 
scheint eine Fixation gegen die Unterlage vorzuliegen. 

Mikroskopisch zeigen die letzteren das Bild eines die Mucosa und Submucosa 
ersetzenden Carcinoms, welches teils den tubulären, teils den infilirierenden Typus 
aufweist. Ein Vordringen in die tieferen Schichten der Muscularis scheint noch 
nicht erfolgt zu sein. 

Die -weichen Randpartien der ulcerösen Formation erscheinen unter dem 
typischen Bild der Schleimhauthypertrophie wie ein Ulcus pepticum chronic. 
Auch die Schleimhaut der umgebenden Nachbarschaft zeigt nichts von der Norm 
Abweichendes. 

Verlauf: Rasche Erholung, Gewichtszunahme um 18 kg; laut Mitteilung 
20. II. 1924 vollkommen gesund und arbeitsfähig. 


16. Sch., Leopold, 56 Jahre. Seit 30 Jahren magenkrank, alle 3—4 Monate 
Schmerzen nach dem Essen, immer saures Aufstoßen, oft Erbrechen. Seit 1 Jahr 
schlechter, Schmerzen täglich, auf Erbrechen Erleichterung. Abmagerung um 
25 kg. Magensaft: G. A. 50, freie HCl 30. Röntgen: Ulcus der kleinen 
Kurvatur. 

18. VI. 1920 Operation in Splanchnicusanästhesie. Großes Ulcus der kleinen 
Kurvatur, bis zur Kardia reichend; große Drüsen im kleinen Netz; subtotale 
Magenresektion. Heilung. 

Befund (Störk): An der kleinen Kurvatur ein 4 cm großes Ulcus mit terassen- 
förmiger Konfiguration der Ränder und radiärer Anordnung der Schleimhaut- 
faltung; auf der Schnittfläche zeigt sich die Musculatur unterhalb des Geschwürs 
von Aftermasse durchsetzt. 

Mikroskopisch zeigt der Geschwürsgrund noch das Bild des Ulcus pepticum 
progrediens, gegen die Ränder hin aber überwiegt dasjenige des Carcinoma simplex 
infiltrans. Dasselbe breitet sich auch in den tiefen Wandschichten aus und reicht 
mit einzelnen Ausläufern bis knapp an die Außenseite heran. Die Lymphdrüsen 
zeigen alle metastatisches Carcinom. 

Verlauf: Anfangs Erholung, Gewichtszunahme; nach 4 Monaten wieder Ab- 
magerung, Appetitlosigkeit, aber keine Schmerzen, kein Erbrechen. Gestorben 
Januar 1921 an Lebermetastasen. 


17. H., Franz, 43 Jahre. Seit 30 Jahren Magenbeschwerden, Schmerzen, Er- 
brechen, dann Erleichterung, nur Magendrücken, Sodbrennen, als „nervöse Über- 
säuerung‘‘ behandelt. Sommer 1920 sehr heftige Schmerzen; 21. X. Schmerzen 
fast unerträglich; 23. X. 1920 nachmittags Perforation, Patient kommt erst nach 
24 Stunden zur Operation. Oberhalb des geblähten Kolon enorme Mengen Magen- 
inhalt, Unterbauch ganz frei; callöses Ulcus in der Mitte der kleinen Kurvatur 
mit federkieldicker Perforation, keine Drüsen; Naht der Perforationsstelle, Über- 
decken mit Netz. 1 Drain. Heilung nach lange dauernder Bauchdeckeneiterung. 
Erholung. Mai 1921 wieder Beschwerden. Röntgen zeigt kein frisches Ulcus, 
nur Einziehung der großen Kurvatur, daher ist Patient mit der vorgeschlagenen 
Radikaloperation nicht einverstanden. Seit Juli 1921 wieder Schmerzen beim Essen, 
oft Erbrechen sauren Wassers, geringe Abmagerung, aber große Appetitlosigkeit. 
Im September kann Patient endlich zur Radikaloperation überredet werden. 

21. IX. 1921 Operation in Mesenterialanästhesie. Zahlreiche Verwachsungen 
mit der vorderen Bauchwand. Sanduhrstenose des Magens entsprechend dem alten 
Uleus, das sehr derb ist, keine Drüsen; ‚subtotale Magenr2sektion mit typischer 
Anastomose; Bauchdeckensiterung, schließlich Heilung. 
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Befund (Störk): 18cm langes Magenstück; 3cm von der proximalen Ab- 
tragungsfläche findet sich an der Vorderseite ein ovales, vertikal gestelltes Ge- 
schwür von 4,8 und 2,5 cm Durchmesser, zu welchem die umgebende Schleimhaut 
in plumper Wulstung radiär hinzieht. Mit einem 2cm langen bis 4cm breiten, 
aber schon epithelisierten Fortsatz greift das Geschwür noch über die kleine Kur- 
vatur hinüber auf die hintere Magenwand. Der lebhaft gerötete Geschwürsgrund 
zeigt eine ganz flache Höckerung, die Ränder erscheinen etwas plump überhängend. 

Mikroskopisch ergibt sich das Bild eines älteren Ulcus pept. chronicum mit 
vorgeschrittener Umwandlung in tubuläres Carcinom. Dasselbe zeigt sehr aus- 
gesprochene Propagationstendenz; zahlreiche Ausläufer durchsetzen die Muscu- 
laris zum Teil in dichter Infiltration und reichen bis in die Nähe der Serosa. 

Verlauf: Keine Erholung wegen der fieberhaften rezidivierenden Eiterung 
aus der Tiefe; nach 4 Monaten bereits große Tumoren der retroperitonealen Drüsen, 
höckrige Leber nachweisbar, kein Erbrechen. Gestorben April 1922. 


18. P., Leopold, 36 Jahre. Seit 6 Jahren krank, Schmerzen, Erbrechen, 
zeitweise besser, vor 3 Jahren besonders starke Schmerzen, auf Behandlung wieder 
besser; seit 4 Monaten wenig Appetit, Abmagerung. Röntgen (Jonas) ergibt Ulcus 
duodeni. Auf Ölkur wird es schlechter, sehr viel Erbrechen, wird vom Internisten 
mit der Diagnose benigne Pylorusstenose zur Operation geschickt. 

1. II. 1922 Operation in Splanchnicusanästhesie. Callöses Ulcus der kleinen 
Kurvatur nahe dem Pylorus; alte Schwielen im kleinen Netz, Drüsen im Duodenal- 
winkel und an der kleinen Kurvatur vergrößert, derb. Typische ?/,-Resektion. 
Heilung. 

Befund (Störk): Diffuse Hypertrophie der Muscularis, besonders im Pylorus- 
bereich; an der kleinen Kurvatur, bis zum Pylorus heranreichend, ein 6,3 cm langes, 
flach schüsselförmiges Ulcus von lebhafter Rötung und auffallender Härte. 

Mikroskopisch ergibt sich das Bild eines Carcinoma inftltrans, welches, sichtlich 
aus Ulcus pepticum hervorgegangen, nicht nur bis an die Ulcusnarbe, sondern in 
Form einzeln liegender Zellen und kleiner Zellkomplexe in diese ein- und in die 
Tiefe vordringt. Es zeigt das Bild eines schleimbildenden Carcınoma infiltrans. 
Die untersuchten vergrößerten Lymphdrüsen aus dem angrenzenden Netz erweisen 
sich als carcinomhaliig. 

Verlauf: Anfangs rasche Erholung, Gewichtszunahme um 10 kg. Am 23.1. 1923 
wieder vorgestellt; seit 2 Wochen Kreuz- und Rückenschmerzen, keine Magen- 
beschwerden, nur wenig Appetit; Leber vergrößert; später Ikterus und Ascites. 
Gestorben April 1923. 


19. G., Eduard, 51 Jahre. Seit 5 Jahren krank, Schmerzen bald nach dem 
Essen, manchmal Hungerschmerz. Vor 3 Jahren in München wegen ‚‚nervöser 
Hyperacidität‘“ behandelt (G. A. 80, freie HCl 60); immer Schmerzen, keine Ab- 
magerung ; Röntgen: Ulcus der kleinen Kurvatur mit Nische. Dilatation, Plätschern. 
Druckpunkt in der Mittellinie. 

22. II. 1922 Operation in Splanchnicusanästhesie. Callöses Ulcus des pylo- 
rischen Anteiles, ins kleine Netz penetrierend, mächtige Schwielen in demselben, 
Peritoneum des Pankreas fixiert; Pylorus enorm hypertrophisch, Magen dilatiert; 
Duodeum weit; Resektion des halben Magen mit Pylorus, Billroth I; Bluterbrechen, 
2mal Magenwaschung mit Eiswasser. Heilung. 

Befund (Störk): Hellerstückgroßes Ulcus der kleinen Kurvatur, 4 mm tief, mit 
graubelegtem Grunde und etwas plumpen, steil abfallenden Rändern. Die übrige 
Magenschleimhaut kony ergiert gegen diese Stelle und zeigt in ausgedehnter Weise 
eine ziemlich grobe,.; {lache Etathöckerung. 

Mikroskopisch erg:kt sieh‘ an deni, Gess hwi üg das. Bild.eines Ulcus pepticu m, 
dessen Ränder an mehrfacher Stelle j jungen Übergang i ig Lubhuläres Carcinom zeigen. 
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Die Carcinomschläuche dringen auch eine Strecke weit in die Submucosa vor, ohne 
aber, wie es scheint, die Muscularis zu erreichen. Allerdings finden sich im Narben- 
gewebe Schläuche, welche doch schon in sehr beträchtliche Tiefe vorgedrungen sind, 
doch auch hier scheint ein Überschreiten der Magengrenze noch nicht vorzuliegen. 

Nachricht vom 20. II. 1924: Wohlbefinden, Gewichtszunahme 7 kg; Patient 
verträgt alles. 

20. T., Josef, 49 Jahre, Wirt. Seit vielen Jahren magenleidend; 1907 
Appendektomie; keine wesentliche Besserung. Seit 4 Jahren Schmerzen sehr stark, 
oft Erbrechen ‚sauren Wassers‘‘. Röntgen (vor 1 Jahr): Penetrierendes Ulcus der 
kleinen Kurvatur mit Nische; Rat zur Operation wird nicht befolgt; in den letzten 
Monaten Schmerzen sehr stark; Anämie, daher keine neuerliche Untersuchung. 
In der Nacht vor der Operation Ohnmachtsanfall, Blutung; große Blässe. 

15. XI. 1922 Operation in Splanchnicusanästhesie mit !/,proz. Lösung. Ins 
kleine Netz und Pankreas penetrierendes Ulcus der kleinen Kurvatur, das vom 
Pylorus bis nahe zur Cardia reicht, Schwielen im kleinen Netz; Magen mit dunkler, 
blutiger Flüssigkeit gefüllt, Dünndarm und Dickdarm schwarz durchscheinend; 
Punktion des Magens entleert 2 Liter dunklen Blutes mit etwas Magensaft vermengt. 
Pylorus auffallend weit, offen stehend; Duodenum auf 3 Finger dilatiert, an der 
Plica duodenojejun. durch die Ulcusschwielen komprimiert; subtotale Magenresek- 
tion mit Zurücklassung des Ulcusgrundes im Pankreas, der 8cm lang, 3 cm breit 
und 1 cm tief ist und über der Arteria lienalis liegt; Resektion nur möglich ohne 
Klemme, erstreckt sich bis in die rechte Oesophaguswand; Naht sehr schwierig, 
wird mit dem Fundus umhüllt; Drüsen im Duodenalwinkel und suprapankreatisch 
vergrößert, werden entfernt; Anastomose typisch End-zu-Seit; 1 Drain zum 
Uleusgrund. Sehr guter Verlauf. Heilung. 

Befund (Störk): Distaler Magenteil 14 cm lang; die Wand auffallend starr durch 
diffuse muskuläre Hypertrophie. Fast der ganze Bereich der kleinen Kurvatur 
wird von einem ungewöhnlich umfänglichen, 7cm im Durchmesser haltenden 
Ulcus eingenommen, das sich noch beträchtlich an der Vorderwand herab erstreckt; 
die gewulstete Schleimhaut der Ränder weist eine eigenartige, grobwarzige bis 
läppchenartige Konfiguration, besonders im Bereiche der Vorderwand auf. Die 
Schleimhaut konvergiert in ziemlich plumper Faltung rundum gegen das Ulcus hin. 
Im Lig. gastrocolicum nahe dem Pylorus findet sich ein Komplex von bis zu hasel- 
nußgroßen Lymphknoten. 

Mikroskopisch ergibt sich an den Geschwürsrändern des Ulcus pepticum der 
Befund einer jungen, carcınomatösen Proliferation, die noch auf den Bereich der 
Mucosa und Submucosa beschränkt ist. Auch in dem vom verdickten kleinen Netz 
vebildeten Teile des Ulcusgrundes sind neoplasmatische Elemente nicht zu sehen. 
Auch die Lymphdrüsen sind tumorfrei. 

Verlauf: Rasche Erholung, bisher absolut beschwerdefrei, stellt sich am 
14. II. 1924 wieder vor, hat 28 kg zugenommen, kann alles essen. 


21. O., Rudolf, 44 Jahre. Seit 2 Jahren magenkrank, Krämpfe, Erbrechen, 
saures Aufstoßen, in der letzten Zeit Abmagerung um 6kg. Röntgen: 14-Stunden- 
Rest, träge Antrumperistaltik. Pylorusstenose. 

7. V. 1923 Operation in Splanchnicusanästhesie. Magen hypertrophisch, 
Schwielen im kleinen Netz, kleine Kurvatur geschrumpft, in derselben callöses 
Ulcu neben Pylorus; Drüsen etwas vergrößert. Resektion ?/, Magen, typische 
Anastomose. Heilung. 

Histologische Untersuchung (Koritschoner) ergibt: Ulcus callosum mit Übergang 
in Carcinom. 

Verlauf: Patient stellt sich 20. II. 1924 auf Aufforderung vor; gutes Aussehen, 
Gewichtszunahme 8 kg; keinerlei Beschwerden. 
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22. H., Emil, 44 Jahre. Seit 5 Jahren krank, Schmerzen bald nach dem Essen; 
wiederholt wegen Ulcus spezialistisch behandelt; vorübergehende Besserung; von 
den meisten Spezialisten wird von der Operation abgeraten. Röntgen (Eisler): 
Ulcus der kleinen Kurvatur mit Nische; wegen nachgewiesener Verminderung der 
Säurewerte von Prim. Dr. Latzel zur Operation geschickt. 

2. VII. 1923 Operation in Mesenterialanästhesie. Magen hypertrophisch, 
kleine Kurvatur entzündet, callöses Ulcus in der Mitte derselben, bis zum Pankreas 
reichend; Resektion ?/, Magen mit dem Peritonealüberzug des Pankreas; typische 
Anastomose. Heilung. 

Befund (Störk): An der kleinen Kurvatur, bis 5 cm zum Pylorus heranreichend, 
findet sich ein 4 cm großes Ulcus mit ganz unregelmäßigen, zum Teil plump ver- 
dickten Rändern; die Magenschleimhaut in Falten radiär zum Ulcus gerichtet; 
starke muskuläre Hypertrophie der Magenwand, besonders im Antrumbereich; 
die Schleimhaut hier ungleichmäßig höckerig. 

Mikroskopische Untersuchung von Verdickungsstellen des Ulcusrandes ergibt 
folgendes: Von den ursprünglichen, dem Ulcus angehörigen Veränderungen sind 
nur Residuen zu sehen, nämlich wie aufgesplitterte Reste der Muscularis mucosae 
und ihr aufliegende Follikel (die gewucherten Follikel und die hypertrophische 
Muscularis mucosae finden dann ihre unmittelbare Fortsetzung in der Nachbar- 
schaft, nämlich unterhalb der Schleimhaut, die den Typus des Etat mamelonne 
zeigt). Auch das Narbengewebe, welches in charakteristischer Weise die Muscu- 
laris propria bis an die Serosa durchbricht, gehört sicherlich seiner ursprünglichen 
Entstehung nach der Ulcusperiode an. 

Es ist nun zu beträchtlicher Carcinomentwicklung gekommen, und zwar in einer 
Form, die nur noch stellenweise kleine, schlauchartige Epithelverbände oder lumen- 
lose Zellsäulen aufweist, vorwiegend aber einzeln gelagerte kleine Elemente nach 
Art eines Carcınoma simplex infiltrans, die voneinander durch ein an vielen Stellen 
ödematös gelockertes, allenthalben sichtlich jung proliferiertes Zwischengewebe 
getrennt werden. Auch der Bereich der alten Ulcusnarbe wird durch das Vordringen 
dieser krebsigen kleinen Zellgruppen und Einzelzellen durchsetzt und sein Binde- 
gewebe durch Ödem und fibroplastische Wucherung im Aussehen entsprechend 
verändert. Die Ausbreitung des Carcinoms ist eine sehr lebhafte. Es ist nicht nur 
gewissermaßen in seitlicher Richtung in die anschließende Schleimhaut von unten 
her eingedrungen — etwa bis zur Höhe des Grundes des Ulcustrichters —, sondern 
es schiebt sich auch tiefenwärts weit in die Muscularis vor und erreicht mit seinen 
Ausläufern auch die Subserosa. Im Bereiche des Geschwürsgrundes zeigt sich ober- 
flächlich eindeutige progrediente Andauung. 

Es handelt sich also um eine vorgeschrittene carcınomaltöse Umwandlung eines 
Ulcus pepticum chronicum. 


28. M., Rud., 49 Jahre. Vor 15 Jahren Ikterus; seit 4 Jahren Schmerzen, Auf- 
stoßen, nach Speisesoda Besserung; nach den Anfällen Stuhl durch 2-3 Tage 
immer pechschwarz; Appetit sehr gut, nur Schmerzen verhindern alles zu essen. 
Seit 6 Monaten Appetitlosigkeit, Schmerzen geringer, auf Soda geringe Besserung. 
Röntgen zeigt längs- und quergedehnten Magen mit Hypersekretion und Retention 
(nach 9 Stunden noch !/, Rest). Bulbus duodeni schlecht gefüllt. Diagnose: 
Beginnende Narbenstenose des Pylorus nach Ulcus mit starker Hypersekretion 
und Hyperperistaltik; Magenausheberung wird verweigert. 

18. II. 1924 Operation in Splanchnicusanästhesie. Callöses, ins kleine Netz 
penetrierendes, am Pankreas fixiertes Ulcus der kleinen Kurvatur neben dem 
Pylorus, von gewöhnlichem Aussehen; Drüsen in der Umgebung vergrößert, aber 
weich. Typische Resektion von ?/, Magen unter Mitnahme des Peritoneum des 
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Pankreas und End-zu-Seit-Anastomose (kein Billroth I, weil Duodenum schmal 
und verwachsen). Heilung. 

Befund (Störk): Quer ovales Geschwür an der kleinen Kurvatur, bis zum Pylo- 
rus reichend, 4,2 und 3cm Durchmesser, und tiefem Ulcusgrund. Die Ränder des 
Geschwüres, zu dem die Schleimhaut der Umgebung in sehr charakteristischer 
Radiärfaltung hinzieht, zeigen sehr ungleichmäßige Plumpheit und machen schon 
für die makroskopische Betrachtung die Carcinomdiagnose wahrscheinlich. Gerade 
die plumpen Areale der Randkonfiguration zeichnen sich durch ausgesprochene 
Rötung aus. In der kleinen Kurvatur setzt sich kardiawärts die gewulstete und 
gerötete Schleimhautbeschaffenheit in daumenbreiter Erstreckung auf die Um- 
gebung fort. Aber auch sonst scheint es vielfach schon zur Ausbreitung auf kurze 
Strecken, und zwar besonders in der Schleimhaut selbst und Submucosa, gekommen 
zu sein. Die Schleimhaut des Antrum erscheint sonst in einer ziemlich gleich- 
mäßigen groben, flachen Granulierung, die von der nur wenig feineren im proxi- 
malen Abschnitt nur schwer zu unterscheiden ist. Die muskuläre ‘Hyper- 
trophie ist sehr beträchtlich, bis zu 8mm. Anliegende Drüsen kleinhaselnußgroß, 
zeigen etwas vermehrte Konsistenz. 

Mikroskopisch sieht man an den Ulcuswandpartien junge Carcinomentwick- 
lung, die weit abwärts zu sich vorschiebend, an mehrfacher Stelle auch in den 
Geschwürsgrund vorgedrungen ist. Es handelt sich um ein tubuläres Carcinom, 
das meist in einzeln liegenden Zellkomplexen sich vorwärts schiebt. Manchmal sind 
es auch Verbände, die mehr dem Carcinoma solidum-Typus entsprechen. Beim 
Vordringen tiefenwärts sind gelegentlich auch schon Ausläufer in den tiefen Schich- 
ten der Muscularis propria zu sehen. In den vergrößerten Lymphdrüsen findet 
sich metastatisches Carcinom. 


In den folgenden Fällen ist nach Anamnese und klinischem Befunde 
die Entstehung des Carcinom aus einem chronischen Ulcus ebenfalls sehr 
wahrscheinlich. Wegen des weit vorgeschrittenen Stadiums des Carci- 
noms konnte dasselbe während der Operation bereits mit Sicherheit 
festgestellt werden. Der histologische Nachweis der malignen Um- 
wandlung war aber nicht mehr mit voller Sicherheit zu erbringen, da 
das Carcinom bereits das Ulcus überwuchert hatte. Diese Fälle sollen 
wegen des klinischen Interesses nur kurz angeführt werden; 


1. 569jähriger Mann, seit mehr als 20 Jahren schwer magenleidend, kommt 
mit der Diagnose Pylorusstenose zur Operation (2. XII. 1913), dabei findet sich 
ein kleinfaustgroßer Tumor (Carcinom) des Pylorus, ins Pankreas penetrierend, 
Mesokolon fixiert; Drüsen miterkrankt. Resektion ?/, Magen mit Pankreas und 
Mesokolonresektion. Typische Anastomose. Heilung. 

Die mikroskopische Untersuchung (Störk) zeigt ein aus einem Ulcus pepticum 
hervorgegangenes Carcinom, das nunmehr auch die Ulcusbasis infiltriert. Die 
kirschkerngroßen Drüsen an der großen Kurvatur sind ebenfalls krebsig infiltriert. 

Verlauf: Anfangs rasche Erholung, später wieder Abmagerung, aber keine 
Magenerscheinungen; dafür Zeichen von Gehirnmetastasen. Gestorben August 1914. 


2. 52jähriger Mann, viele Jahre magenkrank, wiederholt wegen Ulcus be- 
handelt, kommt mit der Diagnose Carcinom (Füllungsdefekt des Antrum, Milch- 
säure positiv) zur Operation (18. IX. 1918). Dabei wird in Mesenterialanästhbesie 
ein handtellergroßee, auf das Mesokolon übergreifendes Carcinom samt Lymph- 
drüsen reseziert. Typische Anastomose; wegen Resektion des Mesokolon und 
Unterbindung der Art. colic. media Vorlagerung des Colon transversum, das aber 
ernährt bleibt. Heilung. 
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Histologischer Befund (Störk): 5cm großes Ulcus pepticum mit plump ver- 
dickten Rändern, die das Bild maligner Entartung der Schleimhaut in Form eines 
tiefenwärts vordringenden Carcinoma solidum infiltrans zeigen. Dasselbe läßt sich 
bis in die tiefsten Schichten der Muscularis und an die Serosa heran verfolgen. 
In den Lymphdrüsen Carcinom nachzuweisen. 

Verlauf: Nach 1 Jahr an Lebermetastasen gestorben. 


8. 55jähriger Oberst, seit 12 Jahren magenkrank, Schmerzen, Erbrechen, 
wiederholt behandelt, auch in Karlsbad, sehr starke Hyperacidität, viel Soda. 
Seit 4 Monaten starke Abmagerung. Wird mit der Diagnose Ulcus geschickt. 

15. X. 1918 Operation in Mesenterialanästhesie. Magen dilatiert, enorm 
hypertrophisch; neben dem Pylorus ein callöses Ulcus mit Verdacht auf Carcinom; 
Drüsen im Duodenalwinkel; in der Leberkapsel am vorderen Rand ein kleiner 
Tumor (Metastase!). Typische Carcinomresektion (25cm kleine, 35cm große 
Kurvatur) mit Entfernung des ganzen großen Netzes, End-zu-Seit-Anastomose; 
Resektion des Leberrandes mit dem Tumor. Drainage. Heilung. 

Befund (Störk): Carcinoma simplex bzw. infiltrans in altem Ulcus; Hyper- 
trophie der Muscularis des Antrum; in der kleinen excidierten Leberpartie findet 
sich ein kleines Gallengangsadenom. 

Verlauf: Rasche Erholung, bedeutende Gewichtszunahme; stellt sich 1922 
und 1923 vollkommen gesund vor. 

4. 34 jähriger Mann, seit 3 Jahren magenkrank, Schmerzen, Erbrechen, wieder- 
holt behandelt. Seit 5 Monaten Abmagerung um 20 kg und zunehmendes Er- 
brechen, mehrmals im Tage; Gewicht 40 kg. 

14. II. 1919 Operation in Mesenterialanästhesie. Faustgroßes Carcinom des 
Antrum weit ins Lig. hepatoduodenale hineinreichend, hinten ins Pankreas pene- 
trierend; Magen stark hypertrophisch. Typische Resektion. Heilung. 

Histologischer Befund (Koritschoner): Carcinoma infiltrans, wahrscheinlich auf 
Ulcusbasis. 

Verlauf: Durch 6 Monate Wohlbefinden, 8kg zugenommen, dann wieder 
Abmagerung, auch Erbrechen. Gestorben nach 10 Monaten an Metastasen. 


5. 42jährige Frau, seit 10 Jahren magenkrank, Schmerzen, Erbrechen, zuerst 
als nervös erklärt, später Ulcus gefunden (Röntgennische!). Vor 2 Jahren schwere 
Magenblutung mit Ohnmachtsanfällen; durch 5 Wochen schwere Anämie; nach 
Behandlung Besserung, bedeutende Gewichtszunahme; seit 4 Monaten Abmagerung, 
Erbrechen brauner Massen; sehr starke Schmerzen. Dabei noch sehr gutes Aus- 
sehen. Wegen der Schmerzen mit der Diagnose Ulcus geschickt. Bei der Operation 
18. XII. 1919 fand sich präpylorisch ein faustgroßer Tumor, der wegen der Meta- 
stasen im Netz, am Mesenterium des Jejunum nur Carcinom sein kann. Trotz der 
Metastasen noch Resektion, als Palliativoperation; Drüsen hoch hinauf infiltriert; 
werden ausgeräumt. Typische Anastomose. Heilung. 

Der Tumor wird Prof. Ivannovics zur Autolysatgewinnung geschickt. Histo- 
logisch: Carcinoma simplex. 

Behandlung mit Serum ohne Erfolg. Gestorben im April 1920 an Metastasen 
(Ascites, Ikterus). 


6. 48jähriger Mann, seit 10 Jahren magenleidend; Erbrechen sauren Wassers, 
starke Schmerzen; zeitweise Besserung; seit 18 Monaten sehr starke Schmerzen, 
oft Erbrechen, trotzdem wieder Gewichtszunahme; seit 7 Monaten Appetitlosigkeit 
(früher Heißhunger), starke Abmagerung, fast immer Erbrechen. Sehr mager, 
36 kg Gewicht; tastbarer Tumor. 

12. V. 1920 Operation in Splanchnicusanästhesie. Carcinom der kleinen Kur- 
vatur, fast zirkulär, große Drüsen im Duodenalwinkel, taubeneigroße Drüsen an 
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der Art. hepat. und am Truncus coeliacus, werden entfernt; subtotale Resektion 
sehr schwierig. Heilung. 

Histologischer Befund (Störk): Carcinoma infiltrans, wahrscheinlich auf Ulcus- 
basis; Carcinom in den Drüsen. 

Verlauf: Erholung, Gewichtszunahme durch 6 Monate, dann Abmagerung, 
Ikterus, kein Erbrechen. Gestorben am 30. I. 1921. 


?. 44 jähriger Mann, seit 5 Jahren magenkrank, Schmerzen, Erbrechen; zeit- 
weise Besserung; seit einigen Monaten stärkeres Erbrechen. Röntgen: Füllungs- 
defekt des Antrum. 

6. XI. 1920 Operation in Splanchnicusanästhesie. Kindsfaustgroßer Tumor 
präpylorisch; Drüsen hoch hinauf vergrößert. Typische Resektion mit Drüsen- 
ausräumung. Heilung. 

Befund (Störk): An der kleinen Kurvatur 3 cm großes Ulcus mit derben Rän- 
dern, die Schleimhaut in radiären Falten gestellt; Ulcusgrund zeigt flache Höcke- 
rung. 

Mikroskopisch findet sich ein Carcinoma scirrhosum, das auch die Muskulatur 
durchsetzt und bis zur Serosa reicht. Es dürfte sich also um ein Ulcus pept. chron. 
mit maligner Degeneration handeln. 

Verlauf: Erholung, Gewichtszunahme um 7 kg. Röntgentiefenbestrahlung 
(Prim. Wieser). Durch 15 Monate Wohlbefinden, arbeitefähig. Dann wieder Ab- 
magerung, Schmerzen, große Tumoren (retroperitoneale Drüsen), Leber höckerig, 
kein Erbrechen. Gestorben im Juli 1922. 

8. 48jährige Frau; 5 Jahre krank, Schmerzen, Erbrechen sauren Wassers, 
auf Behandlung Besserung, dann wieder Rezidiv. 1919 Röntgen: Ulcus der kleinen 
Kurvatur mit Nische; Karlsbader Behandlung, wenig Erfolg. Oktober 1920 wieder 
sehr schlecht; auf Behandlung gebessert. Seit 4 Monaten Abmagerung, Appetit- 
losigkeit, Tumor palpabel. Jetzt zeigt Röntgen Füllungsdefekt des Antrum. 

14. IV. 1921 Operation in Splanchnicusanästhesie. Faustgroßes Carcinom der 
kleinen Kurvatur; große Drüsen im Duodenalwinkel und an der Leberpforte; 
Resektion °®/, Magen; typische Anastomose. Heilung. 

Befund (Störk): Der resezierte, 28 cm lange Magenteil zeigt eine beträchtliche 
Hypertrophie der Muscularis, die gegen den Pylorus hin 11 mm erreicht. Die ganze 
Pars pylorica zirkulär von einem exulcerierten Tumor eingenommen, der mikro- 
skopisch den Befund eines tubulären Carcinoms zeigt, das Ausläufer auch in die 
Muscularis propria hineinsendet. In den Lymphdrüsen des Netzes sichtlich meta- 
statisches Carcinom. 

Verlauf: Nach 1 Jahr an Lebermetastasen (Gelbsucht) gestorben. 


9. 52jähriger Mann; vor 20 Jahren schwere Magenblutung; dann besser. 
Später wieder Schmerzen besonders bei leerem Magen; viel Sodbrennen und saures 
Aufstoßen; wiederholt behandelt; vor 15 Jahren Gelenkrheumatismus, seither 
Vitium (Mitralinsuffizienz). Seit 4 Monaten Abmagerung, Appetitmangel, Schmer- 
zen. Röntgen (Eisler) zeigt Füllungsdefekt des Antrum. 

7. VIII. 1922 Operation in Mesenterialanästhesie. Kindsfaustgroßes Carcinom 
der kleinen Kurvatur, wenig Drüsen; typische Resektion ?/, Magen. Heilung. 

Histologischer Befund: Adenocarcinom und Gallertcarcinom vielleicht auf 
Grund eines alten Ulcus. 


Außer diesen wahrscheinlichen Fällen von Ulcuscarcinom habe ich 
unter meinem Materiale noch 8 Fälle, bei welchen sich das Carcinom eben- 
falls auf der Basis eines alten Ulcus entwickelt hatte, das Carcinom aber 
nicht mehr reseziert werden konnte. In 3 Fällen war vor 3 und 5 Jahren 
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eine @astroenterostomie wegen callösen Ulcus von anderen Chirurgen aus- 
geführt worden, die Patienten hatten sich erholt, bis 15 Kilo an Gewicht 
zugenommen. Erst 4—6 Monate vor der 2. Operation waren wieder 
Beschwerden aufgetreten, vor allem Abmagerung, Erbrechen, in 2 Fällen 
bedingt durch das Übergreifen des Carcinoms auf die hintere Gastro- 
enterostomie, weshalb eine vordere Gastroenterostomie mit Entero- 
anastomie angelegt wurde. In 3 Fällen waren die Patienten durch lange 
Zeit (mehr als 10 Jahre) intern behandelt worden, das penetrierende Ulcus 
war bereits durch die Röntgenuntersuchung festgestellt. Beider Operation 
fand sich ein typisches in das Pankreas penetrierendes Ulcus von gewöhn- 
lichem Aussehen. Nur die vorhandenen großen Drüsenmetastasen mit dem 
histologischen Nachweis desCarcinoms in einem Fall, die Lebermetastasen 
in den beiden anderen Fällen bewiesen die maligne Degeneration des 
Ulcus. Die Patienten starben nach Wochen unter qualvollen Schmerzen 
(retroperitonale Drüsen!). In 2 Fällen waren die Frauen durch 15 und 
20 Jahre wegen Achylie behandelt worden; die Röntgenuntersuchung 
zeigte schließlich den typischen Befund eines penetrierenden Ulcus nahe 
der Kardia (große Nische). Bei der Operation fand sich tatsächlich 
das ins Pankreas penetrierende Ulcus von gewöhnlichem Aussehen, nur 
die großen Drüsenmetastasen (histologisch Carcinom) und kleine Leber- 
metastasen mußten die klinische Diagnose in Carcinom korrigieren. 

Aus den mitgeteilten Krankengeschichten geht hervor, daß es in 
einer gewissen Anzahl von Fällen sehr schwer, ja unmöglich ist, das 
Ulcus vom degenerierten Ulcus zu unterscheiden, daß man dabei über 
gewisse Verdachtsmomente nicht hinauskommt. 

Es ist richtig, daß aus klinischen Symptomen allein die carcinoma- 
töse Degeneration eines Ulcus nicht sicher bewiesen werden kann. 
Aber es gibt immerhin Fälle, wo durch die Änderung der klinischen 
Symptome die Möglichkeit eines beginnenden Carcinoms nahegelegt 
wird. Aus den mitgeteilten Krankengeschichten geht hervor, daß in 
8 Fällen die jahrelang bestehenden Ulcusbeschwerden ihren Charakter 
plötzlich änderten, indem z. B. statt des früher beobachteten Heiß- 
hungers Appetitlosigkeit auftrat, das lästige Sodbrennen und saure 
Aufstoßen verschwand, so daß die Patientin in der letzten Zeit nicht 
mehr notwendig hatten, regelmäßig Alkalien zu nehmen, um ihre 
Beschwerden, vor allem anderen die Schmerzen zu lindern. Dazu 
kommt eine rapid einsetzende Abmagerung, schlechtes Aussehen. Die 
klinische Untersuchung bleibt anfangs freilich noch negativ. Auch die 
Röntgenuntersuchung wird in diesem Stadium noch immer das typische 
Nischensymptom des penetrierenden Ulcus zeigen. Nur die Magensaft- 
untersuchung kann in manchen Fällen Aufschluß geben, indem die 
früher nachgewiesene starke Hyperacidität einer Hypacidität Platz macht, 
die freie Salzsäure ganz verschwindet und manchmal sogar Milchsäure 
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auftritt. Ich stimme Latzl vollkommen bei, wenn er diesen Umschlag 
der jahrelang bestehenden Hyperacidität in Anacidität mit Rudolf 
Schmidt für sehr wichtig hält und meint, daß jetzt mit der Operation 
nicht mehr gezögert werden dürfe. Ein absolut sicherer Beweis ist auch 
damit nicht gegeben, da wir wissen, daß besonders in den Fällen von 
ins Pankreas penetrierenden Ulcera der kleinen Kurvatur bei der ge- 
wöhnlichen Untersuchungsmethode mit dem Probefrühstück Anacidität 
nachgewiesen werden kann. Küttner erwähnt in seinem Referat 1912, 
daß bei seinem Resektionsmaterial in 4 Fällen von Ulcus freie Salz- 
säure negativ, in 8 Fällen von Carcinom aber positiv war, daß Milch- 
säure in 3 Fällen von Ulcus vorhanden war, während sie in 8 Fällen 
von Carcinom fehlte. 

Der Übergang der Symptome ist auch bei einigen von jenen Fällen 
von Ulcuscarcinomen verzeichnet, in welchen wegen des fortgeschrit- 
tenen Stadiums bereits bei der Operation die Diagnose Carcinom mit 
Sicherheit gestellt werden konnte, die entweder bereits inoperabel 
waren oder, wo zwar die Resektion durchgeführt wurde, die Natur des 
Ulcuscarcinoms aber aus den Präparaten nicht mehr mit Sicherheit 
nachzuweisen war. 

Von großer Bedeutung wäre es, wenn wir wenigstens während der 
Operation auf Grund des Lokalbefundes die maligne Degeneration mit 
Sicherheit erkennen könnten. Das hat besonders dann eine große 
Bedeutung, wenn die Gastroenterostomie die Methode der Wahl beim 
callösen Ulcus des Magens bildet. Das typische callöse Ulcus wird man 
vom typischen primären Carcinom in der Regel schon am uneröffneten 
Magen unterscheiden können. Dabei ist besonders die flammige Rötung 
der Serosa über dem Ulcus, auf welche v. Hacker bereits vor vielen 
Jahren hingewiesen hat, deren Bedeutung auch von Payr wiederholt 
betont ist, von großem Wert. Wenn diese flammige Rötung beim Er- 
öffnen des Bauches nicht ohne weiteres sichtbar ist, so kann man sie 
dadurch erzeugen, daß man mit einem Tupfer die Serosa des Magens 
leicht reibt. Dadurch entsteht sofort eine lebhafte Injektion der Serosa 
über dem Ulcus, während die Serosa des anderen Magens vollkommen 
unverändert bleibt. Dieses Symptom wird auch von Charles Mayo zur 
Feststellung der kleinen flachen Ulcera an der Vorderwand des Duo- 
denums verwendet. Payr hat vor 2 Jahren in einer sehr wichtigen 
Mitteilung auf die verschiedenen Momente zur Unterscheidung von 
Ulcus und Carcinom hingewiesen und dabei als besonders wertvolles 
Zeichen das sog. Klebesymptom beschrieben, das darin besteht, daß 
beim callösen Ulcus die Vorderwand des Magens, die mit dem Finger 
in die Ulcusnische eingestülpt wird, bis zur nächsten Kontraktions- 
welle haften bleibt, während beim exulcerierten Carcinom das nicht 
der Fall ist. Das Carcinom ist gegen die Nachbarschaft anfangs über- 
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haupt nicht fixiert. Im vorgeschrittenen Stadium wuchert das Carci- 
nom durch die Serosa, erscheint an der Oberfläche in typischer Warzen- 
form. Beim Übergreifen auf die Umgebung, Mesokolon usw., fixiert es 
die Organe nur an umschriebener Stelle unter Bildung einer nabel- 
förmigen Einziehung (Krebsnabel). Wenn man daher bei der Operation 
eine tiefe Penetration in das Pankreas oder gegen die Leber zu bei sonst 
glatter Außenseite des Magens findet, dann kann man auch ohne flam- 
mige Rötung und Ödem in der Umgebung trotz der Härte des Tumors 
ein callöses penetrierendes Ulcus annehmen und das primäre Carcinom 
ausschließen. Es ist aber weder durch dieses Verhalten des fraglichen 
Tumors gegen die Nachbarschaft, noch durch den Nachweis des Klebe- 
symptoms möglich, die beginnende carcinomatöse Degeneration des früher 
callösen Ulcus, die sich erst histologisch beweisen läßt, mit Sicherheit 
auszuschließen. Hier sind meiner Erfahrung nach die Verwertung der 
Anamnese, vor allem das Umschlagen der Symptome, Appetitlosig- 
keit gegen früheren Heißhunger, Widerwillen gegen Fleisch usw., von 
größerer Bedeutung. 

Haberer betont in seiner Mitteilung gegenüber A. Kocher die Schwie- 
rigkeiten in der Diagnosenstellung während der Operation, unter An- 
führung konkreter Beispiele, die zeigen sollen, daß gerade die von 
Kocher angeführten Merkmale durchaus nicht verläßlich sind, indem 
Haberer z.B. in einem Fall von typischem Aussehen eines kraterför- 
migen callösen Ulcus histologisch Carcinom fand, während das flache, 
nicht scharf abgegrenzte Ulcus mit einer polypös veränderten Schleim- 
haut, das nach Kocher eher für Carcinom zu halten war, sich als reines 
Ulcus erwies. Die Schwierigkeiten in der Unterscheidung bestehen also 
auch für den sehr erfahrenen Operateur. Sie werden um so größer für 
den weniger erfahrenen Chirurgen sein und Täuschungen nach beiden 
Richtungen vorkommen. Mandl betont in seiner Arbeit, in der über 
das Material der Klinik Hochenegg an pylorusfernen Ulcera des 
Magens aus dem Zeitraume 1913 bis 1918 berichtet wird, daß 35 mal 
bei der Operation der Verdacht auf Malignität ausgesprochen wurde, 
daß aber nur lOmal = 28%, dieser Verdacht histologisch bestätigt 
werden konnte. Nun ist nicht ausdrücklich hervorgehoben, ob dieser 
Verdacht durch den objektiven Befund, der vom Operateur während 
der Operation selbst erhoben wurde, oder durch die vorausgehende 
klinische Untersuchung des Internisten begründet war. An dem Ma- 
terial der Jahre 1913 und 1914 bin auch ich mit einigen Fällen beteiligt. 
Nun weiß ich aus eigener Erfahrung, wie schwer und verantwortungsvoll 
damals die Entscheidung war, da zu jener Zeit die Resektion nur bei 
carcinomverdächtigem Ulcus ausgeführt wurde. Wenn daher der bei der 
Operation anwesende Internist seine Verdachtgründe für die maligne 
Degeneration geltend machte, so konnte, auch wenn nach dem biop- 
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tischen Befund während der Operation kein Anhaltspunkt für eine 
carcinomatöse Degeneration vorlag, die Resektion unmöglich ver- 
weigert werden. Dieser Fall wurde dann als unter dem Verdachte des 
Carcinoms stehend reseziert und in den Krankengeschichten als solcher 
vermerkt. Es ist sicher kein Unglück, wenn bei einem Widerstreit der 
Meinungen zwischen Internisten und Chirurg ein noch nicht degene- 
rieriles Ulcus reseziert wird. Es ist aber gewiß nicht gleichgültig für 
den Patienten, wenn, wie z.B. in dem von Mandl mitgeteilten Fall 6 
ein kronenstückgroßes, in Pankreas penetrierendes Ulcus der Pars media, 
dessen Resektion an sich keine Schwierigkeiten bereiten kann, zurück- 
gelassen wird, weil es keinen Verdacht auf Malignität bietet, und wenn 
dann 3 Monate nach der Gastroenterostomie wegen heftiger Magen- 
beschwerden neuerdings operiert werden muß und dabei ein großes 
inoperables Carcinom gefunden wird. In den letzten Jahren passierte 
es mir öfters, daß die histologische Untersuchung eines Falles ein 
Carcinom aufdeckte, wo ich während der Operation nicht den gering- 
sten Verdacht auf maligne Degeneration hegte, während das umge- 
kehrte seltener der Fall war. 

Daß bei der Operation penetrierende Ulcera irrtümlich für Carcınom 
gehalten werden, das zeigen nicht bloß die negativen Carcinombefunde 
an den Resektionspräparaten, sondern das zeigt auch der weitere Ver- 
lauf der mit Gastroenterostomie behandelten Fälle. Wenn ein solcher 
Fall von Careinom nach der einfachen Gastroenterostomie viele Jahre 
lebt und beschwerdefrei bleibt, so muß die Diagnose Carcinom unbe- 
dingt fallengelassen werden. Derartige Fälle werden aber in der Lite- 
ratur immer wieder als Beweis für die ‚„Spontanheilung‘ eines Carci- 
noms durch die Gastroenterostomie oder durch einfache Probelaparo- 
tomie angeführt. Jch habe vor 7 Jahren ein interessantes Beispiel 
operiert. Der damals 60jährige Mann, der seit 32 Jahren magenkrank 
war, wurde 31/, Jahre früher von einem der erfahrensten Operateure 
Wiens operiert, dabei ein großes inoperables Carcinom an der kleinen 
Kurvatur mit Schwellung der regionären Drüsen gefunden. Dieser 
Patient wurde 3!/, Jahre später vom Internisten neuerlich zur Ope- 
ration geschickt, da derselbe einfach alles erbrach. Die chemische 
Untersuchung ergab keine freie Salzsäure. Bei der Operation fand sich 
nun ein ins Pankreas penetrierender großer Ulcustumor, der wegen der 
Möglichkeit eines Carcinoms mit dem Ulcusgrunde im Pankreas rese- 
ziert wurde. Die histologische Untersuchung (Prof. Störk) ergab immer 
noch ein callöses Ulcus. Diese Diagnose wurde auch durch den weiteren 
Verlauf bestätigt, da Patient seit fast 7 Jahren vollkommen beschwerde- 
frei ist. Wäre der erste Operateur nicht überzeugt gewesen, daß er 
ein Carcinom vor sich habe, so hätte er sicher unter der Annahme 
eines penetrierenden Ulcus eine Gastroenterostomie gemacht und damit 
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dem Patienten wenigstens eine weitgehende Besserung, wenn nicht 
Heilung verschaffen können. 

Hinsichtlich der Therapie ist es auch für den Anhänger der Resek- 
tion durchaus nicht gleichgültig, ob ein einfaches Ulcus oder ein Ulcus- 
carcinom vorliegt, besonders dann, wenn es sich um ein ins Pankreas 
penetrierendes Ulcus handelt. Beim sicher benignen Ulcus ist es vorteil- 
haft, wenn das Ulcus tief in das Pankreas penetriert, die Ränder des- 
selben vom Ulcusgrund abzulösen und den vom Pankreas gebildeten 
Ulcusgrund zurückzulassen, weil durch die Mitnahme des Ulcusgrundes 
und die Schädigung des Pankreas die Gefahr der akuten Pankreas- 
nekrose gegeben ist, was die Mortalität der Resektion bedeutend erhöht, 
während das Zurücklassen des Ulcusgrundes niemals geschadet hat, 
vor allem nie in meinen Fällen zur Peritonitis geführt hat. Allerdings 
ist es notwendig, diese Fälle zu drainieren. Handelt es sich aber um 
ein auf Carcinom verdächtiges Ulcus oder um ein wirkliches Ulcus- 
carcinom, so muß der ganze Ulcusgrund mitgenommen werden und zwar 
nicht bloß in Form einer nur einige Millimeter dicken Schichte, sondern 
nach den sonst geltenden Regeln der Radikaloperation in einer Dicke 
von mindestens 2—3 cm. Das bedeutet aber beim penetrierenden Ulcus 
unter Umständen die Resektion fast der ganzen Dicke des Pankreas, 
damit gleichzeitig die Unterbindung der Arteria linealis mit nachfol- 
gender Splenektomie und wegen der Eröffnung des Ductus pancreaticus 
die Exstirpation des linksgelegenen Pankreasteiles, ein Eingriff, der in 
der Regel wegen seiner Größe nicht in Betracht kommen kann. In den 
ersten Stadien der carcinomatösen Degeneration eines penetrierenden 
Ulcus ist allerdings auch bei Zurücklassung des Ulcusgrundes im 
Pankreas noch eine Radikaloperation möglich, da der Beginn des 
Carcinoms vom Schleimhautwall ausgeht und das Vordringen des 
Carcinoms in die Narbenschwielen des Pankreas erst später einsetzt. 
Dieses Zurücklassen des Ulcusgrundes wird in erster Linie in den Fällen 
notiert sein, wo erst bei der histologischen Untersuchung das Carci- 
nom gefunden wurde, wie z. B. Fall 8 und 20. In dem Präparate findet 
sich dann ein Loch (s. Abb. 2, S.78), zu dem die Schleimhaut in 
radiären Falten gestellt ist. Besteht aber ein Verdacht auf maligne 
Degeneration, dann soll man den Ulcusgrund in toto mit dem Ulcus 
entfernen. Daraus ergibt sich wieder, daß das tief penetrierende Ulcus- 
carcınom unter der Diagnose Carcinom bereits inoperabel ist oder aber 
daß bei forcierter Resektion die Mortalität durch Komplikationen 
bedeutend erhöht wird. 

In meinem Material wurde die Resektion in fast allen Fällen in 
typischer Weise ausgeführt, dabei fast immer die ganze kleine Kurvalur 
entfernt, ebenso das kleine Netz mit den Lymphdrüsen, und eine End- 
zu-Seit-Anastomose zwischen Magen und Jejunum in typischer’ Weise 


Das Ulcuscarcinom des Magens. 111 


angelegt. Da ich in der letzteren Zeit besonders auf Empfehlung 
Haberers hin, beim Ulcus ventriculi die Methode Billroth I. bzw. deren 
Modifikation nach Haberer gelegentlich ausführe, so findet sich auch 
ein nach dieser Methode operierter Fall von Ulcuscarcinom, wo aber 
kein Verdacht auf maligne Degeneration während der Operation be- 
stand, sonst hätte ich unter allen Umständen auf diese Methode ver- 
zichtet und eine End-zu-Seit-Anastomose mit dem Jejunum aus- 
geführt, die den Vorteil hat, daß bei einem Rezidiv im Operationsfeld 
dieses nicht wie bei Billroth I auf die Anastomose übergreifen und 
dieselbe stenosieren kann, da diese weit links im Bauchraum liegt. 

Die Operationsmortalität ist bei der Resektion des Ulcuscarcinoms 
fast gleich der bei der Ulcusresektion. Ich habe unter meinen 32 Re- 
sektionen wegen sicheren und wahrscheinlichen Ulcuscarcinoms 2 Todes- 
fälle an Peritonitis, der eine hervorgerufen durch nicht genügend 
sterilisiertes Nahtmaterial (Kriegszeit!). Es ist also die Mortalität 
kleiner als nach der gewöhnlichen Carcinomresektion und nicht viel 
größer als die Mortalität nach der einfachen Gastroenterostomie. 

Von besonderer Bedeutung ist die Frage nach den Dauerresultaten. 
Da es sich bei den Ulcuscarcinomen meist um Frühstadien des Carci- 
noms handelt, so sollte man erwarten, daß auch die Dauerresultate be- 
sonders gut seien. Payr hat seinerzeit die Resektion des maligen de- 
generierten Ulcus als die Frühoperation des Magencarcinoms bezeichnet, 
nach der die Chirurgen sich so sehr sehnen. Wenn man die in der 
Literatur mitgeteilten Fälle berücksichtigt, so sieht man, daß diese 
Erwartung nicht erfüllt wurde, nachdem es in den meisten Fällen zu 
einem Rezidiv bzw. zu Metastasen gekommen war. Das hat nun einen 
doppelten Grund. In jenen Fällen, in welchen die Resektion einfach 
als Ulcusresektion ohne Verdacht auf Malignität ausgeführt wurde, 
begnügte man sich entweder mit der Keilexcision des callösen Ulcus 
oder man führte eine quere Magenresektion aus, wobei man sich nahe 
an die Grenzen der Ulcusschwielen hielt, oder aber, wenn man schon 
nach Billroth II resezierte, so entfernte man wenigstens in früheren 
Jahren gewöhnlich nur jene Anteile des Magens, die eben der Sitz des 
Ulcus waren. Die ausgedehnte Resektion von zwei Drittel des Magens 
unter Mitnahme fast der ganzen kleinen Kurvatur wird erst in der letzten 
Zeit von einzelnen Chirurgen beim Ulcus ausgeführt, sie hat aber noch 
lange nicht allgemeine Anerkennung gefunden. Auf der anderen Seite 
sehen wir, daß das Ulcuscarcinom mit Vorliebe den Charakter eines 
infiltrierenden Carcinoms annimmt, das sich besonders in der Sub- 
mucosa weit ausbreitet und damit schon an sich eine schlechtere Pro- 
gnose geben muß als das mehr polypöse Carcinom, auch wenn dieses 
noch so große Tumoren bildet. Dazu kommt noch die frühzeitige 
Beteiligung der Lymphdrüsen. Wenn nun in einem solchen Fall von 
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infiltrierendem Ulcuscarcinoms unter der Annahme eines einfachen 
Ulcus eine weniger ausgedehnte Resektion ausgeführt wird, so ist da- 
mit die Gefahr des lokalen Rezidivs sehr groß. Küttner hat von 7 Re- 
sektionen von Ulcus, die bei der histologischen Untersuchung Carcinom 
zeigten, Nachrichten erhalten. Davon sind 2 Fälle an Rezidiv gestorben, 
1 Fall lebt noch mit einem Rezidiv, £ Fälle leben bis 18 Jahre nach der 
Operation, haben 30—45 Pfund an Gewicht zugenommen und sind 
vollkommen gesund. A. Kocher hat unter 10 Resektionsfällen wegen 
Ulcus 8 histologisch untersucht, dabei 2mal Carcinom gefunden. 
Einmal war Carcinomverdacht vorhanden. In einem dieser Fälle kam 
es zum Rezidiv und Ovarialmetastasen, außerdem aber starben 2 wei- 
tere Fälle von Ulcusresektionen, wo die histologische Untersuchung 
kein Carcinom gezeigt hatte, trotzdem an Carcinomrezidiv, bzw. Ovarial- 
metastasen. Federmann berichtet von 2 Fällen von Ulcusresektion, 
die innerhalb eines Jahres an Carcinom gestorben sind. Die histo- 
logische Untersuchung des Präparates hatte nur Ulcus ergeben. Feder- 
mann schließt daraus, daß auch die Resektion des Ulcus nicht im- 
stande ist, eine Dauerheilung zu erzielen und wendet sich damit gegen 
Payr, der erklärt hatte, daß die Resektion des callösen Ulcus der beste 
Schutz gegen das Carcinom sei. Konjetzny teilt 2 Fälle von Magen- 
resektion mit, wo auch er ein Ulcuscarcinom annimmt. Beide Fälle 
starben an Carcinomrezidiv. Haberer hat unter 8 Fällen von sicherem 
Ulcuscarcinom 7 mal reseziert. Ein Fall starb nach der Operation an 
Peritonitis, von den übrigen 6 Fällen trat in Fall 4 das Rezidiv inner- 
halb der ersten 2 Jahre auf, das in 2 Fällen zum Tode führte, während 
2 Fälle zur Zeit der Publikation mit dem Rezidiv, das durch die Probe- 
laparotomie festgestellt war, lebten. Im Falle 3 ist das weitere Schick- 
sal unbekannt, im Fall 23 wurde die operative Heilung berichtet. 
Aber auch in Fall 5 und 17, die auch zu den echten Ulcuscarcinomen 
gehören, trat innerhalb 2 Jahren ein Rezidiv auf, das nach Haberer 
zweifellos ist, obwohl im letzten Falle die histologische Untersuchung 
des Resektionspräparates nur Ulcus ergeben hatte. 

Unter meinem eigenen Material von 23 Fällen von sicherem Ulcus- 
carcinom sind die Dauerresultate ebenfalls nicht sehr befriedigend. 
Nach Abzug der 2 Todesfälle im Anschluß an die Operation verbleiben 
21 Fälle. Von diesen müssen weitere 5 Fälle bei der Beurteilung der 
Dauerresultate ausscheiden, da bei diesen die Operation weniger als 
2 Jahre zurückliegt. Von den 16 Fällen sind 2 Fälle an interkurrenter 
Erkrankung gestorben und zwar Fall 5 nach 2!/, Jahren an einer akuten 
Pneumonie, nachdem er sich bis dahin vollkommen gesund gefühlt 
hatte. Fall 8 starb 7 Monate nach der Operation bei bestem Wohl- 
befinden an einem Schlaganfall. Von den übrigen 14 Fällen sind 7 
innerhalb 6 Monaten bis 2!/, Jahren an Metastasen der Leber und der 
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retroperitonealen Drüsen gestorben, wobei in keinem Fall Symptome 
von seiten des Magens aufgetreten waren. In einem 8. Falle kam es 
zu einem lokalen Rezidiv am Magen selbst, das schließlich zu einer 
vollständigen Stenose der Kardia führte. Da bereits bei der Unter- 
suchung des Resektionspräparates auf der Schnittfläche Carcinom in 
der Submucosa mikroskopisch nachgewiesen werden konnte, so muß 
man annehmen, daß auch im Magenstumpf noch Carcinom zurück- 
gelassen wurde, so daß man hier eigentlich nicht von einem Rezidiv 
sprechen kann. Es ist also die auffallende Tatsache zu verzeichnen, 
daß die meisten Todesfälle durch entfernte Metastasen bedingt waren, 
während für ein lokales Rezidiv am Magenstumpf selbst kein Anhalts- 
punkt war, außerdem in 2 Fällen durch die Sektion diese durch die 
klinische Beobachtung begründete Annahme bestätigt werden konnte. 
Vielleicht ist für die relative Seltenheit der lokalen Rezidive bei meinem 
Material die Tatsache maßgebend, daß ich auch in den Fällen von Ulcus- 
resektionen einen großen Teil des Magens, vor allem fast die ganze kleine 
Kurvatur wegnehme, so daß diese Operation sich kaum von der be- 
wußten Radikaloperation wegen Carcinom an Ausdehnung unter- 
scheidet. 

Von den 9 Fällen von wahrscheinlichem Ulcuscarcinom sind 7 Fälle 
innerhalb 2 Jahren an Metastasen in der Leber und am Peritoneum 
gestorben. 1 Fall starb ohne weitere Erscheinungen von seiten des 
Magens, nach 1!/, Jahren an einer progredienten Lungentuberkulose, 
die bereits zur Zeit der Operation bestanden hatte, und später von 
Sorgo bestätigt wurde. Da im Sputum Tuberkelbacillen nachgewiesen 
werden konnten, so ist an der Diagnose kaum zu zweifeln. (Andern- 
falls müßte man die Möglichkeit von Lungenmetastasen denken.) 
Nur 1 Fall ist bis jetzt, also über 5 Jahre, geheilt. 

Von den sicheren Ulcuscarcinomen sind bisher 6 Fälle rezidivfrei 
geblieben. In 3 Fällen sind 2!/, bis 3 Jahre seit der Operation ver- 
strichen, in 3 Fällen 5 bis 5!/, Jahre, nur in den letzteren kann man 
vielleicht von einer Dauerheilung sprechen. Alle Patienten sind voll- 
kommen gesund und arbeitsfähig. Die Zahlen sind zu klein, die Beob- 
achtungsdauer speziell in den ersten 3 Fällen zu kurz, um von einem 
Prozentsatz von Dauerheilungen sprechen zu können. Immerhin 
bedeutet es einen ungeheuren Gewinn der Resektion gegenüber der Gastro- 
enterostomie, wenn man auch nur einige dieser Fälle retten kann. Küttner 
hat schon vor 10 Jahren hervorgehoben, daß jede einzelne Heilung 
einen absoluten Gewinn der Resektion darstellt, denn bei der Gastro- 
enterostomie hätte man in diesen operablen Fällen, da sie für einfache 
Geschwüre zu halten waren, das Carcinom zurückgelassen. 

Die Tatsache, daß nach der Resektion von Ulcuscarcinom Rezidiv 
am Magenstumpf auftreten kann, hat eine ganz besondere Bedeutung 
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in jenen Fällen, wo bei der histologischen Untersuchung das Carcinom 
überhaupt nicht entdeckt wurde oder wo die histologische Untersuchung 
nicht durchgeführt wurde, weil man nach dem makroskopischen Aus- 
sehen von der Benignität des Ulcus überzeugt war. Derartige Fälle 
werden in der Literatur als Beweis dafür angeführt, daß auch durch die 
Ulcusresektion die spätere Carcinombildung nicht verhindert werden 
könne, also in diesem Punkte die Resektion der Gastroenterostomie 
nicht überlegen sei. Diesen Standpunkt hat Federmann bei der Mit- 
teilung seiner 2 Fälle vertreten. Auch Mandl betont diesen Punkt 
ganz besonders und beruft sich dabei darauf, daß unter dem von ihm 
mitgeteilten Material die Carcinomentwicklung nach Gastroentero- 
stomie nur in einem Fall, bei der Resektion hingegen in 2 Fällen beob- 
achtet wurde. In dem einen dieser Fälle handelt es sich überhaupt nur 
um eine Querresektion, die als Behandlungsmethode des Ulcus ventriculi 
überhaupt und des Ulcuscarcinom ganz besonders wohl kaum mehr in 
Betracht kommt, da sie beim einfachen Ulcus viel Rezidive zeigt, beim 
Ulcuscarcinom hingegen die Gefahr, zu wenig vom Magen wegzunehmen, 
sehr groß ist. Im 2. Falle wurde eine ‘typische Resektion nach Hof- 
meister-Finsterer ausgeführt, die histologische Untersuchung konnte 
kein Carcinom aufdecken. Die Patientin starb an einem Uteruscarcinom, 
nachdem sie ununterbrochen an großen Magenbeschwerden gelitten 
hatte (Metastasen ?). Es erscheint mir nicht sehr wahrscheinlich, daß 
das Uteruscarcinom die Metastase eines Magencarcinoms sein sollte, 
das am Resektionspräparat überhaupt nicht nachgewiesen werden konnte. 
Die Magenbeschwerden nach der Operation können nach unseren heu- 
tigen Erfahrungen über das Ulcus pepticum jejuni, das auch nach der 
Pylorusresektion auftritt, ebensogut, vielleicht noch eher auf ein Ulcus 
pepticum bezogen werden. Mit der Bezeichnung Resektion nach Hof- 
meister-Finsterer ist nur ausgedrückt, daß die Anastomose nicht nach 
der Originalmethode Billroth II, sondern nach der von mir an der 
Klinik eingeführten End-zu-Seit-Methode gemacht wurde. Wieviel 
dabei vom Magen entfernt wurde, ist dabei nicht gesagt, denn dieselbe 
Methode der Anastomosierung kann auch angewendet werden, wenn 
nur das Antrum oder noch weniger vom Magen entfernt wurde. Damit 
aber ist die Möglichkeit eines Ulcus pepticum jejuni gegeben und der 
Uterustumor wäre als primäres Uteruscarcinom aufzufassen. Ich kann 
daher Mandl nicht beistimmen, wenn er diesen Fall als einen neuerlichen 
Beweis der Carcinomentwicklung nach Ulcusresektion erklärt. 

Für die Frage, ob nach einer Magenresektion wegen Ulcus sich 
später ein Carcinom entwickelt, können meiner Ansicht nach nur jene 
Fälle herangezogen werden, in welchen diese Carcinomentwicklung später 
als 2 Jahre nach der Resektion des fraglichen Uleus in Erscheinung 
tritt und durch die Laparotomie und die histologische Untersuchung 
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einwandfrei erwiesen ist. Tritt das Carcinom früher auf, wie z.B. in 
den beiden von Federmann mitgeteilten Fällen, so ist man, auch wenn 
die histologische Untersuchung des Resektionspräparates nur Ulcus 
ergeben hat, noch nicht berechtigt, hier von einem Neuauftreten eines 
Carcinoms in den Magenstumpf zu sprechen, da, wie unsere mitge- 
teilten Fälle zeigen, die beginnende carcinomatöse Degeneration des 
resezierten Ulcus bei der histologischen Untersuchung einfach nicht 
gefunden worden sein kann, obwohl sie vorhanden war. 

Ich habe mir schon seit langem die Vorstellung gemacht, daß es 
durch die wirklich ausgedehnte Magenresektion, bei welcher die ganz 
kleine Kurvatur bis zum Oesophagus wegfällt, und mindestens zwei 
Drittel des scheinbar normalen Magens entfernt werden, vielleicht 
gelingen könnte, die Carcinomentwicklung in dem kleinen Magenstumpf 
dauernd zu verhüten. Eine Erklärung für diese Annahme wäre meiner 
Ansicht nach durch die äußerst wichtigen histologischen Befunde 
Störks gegeben, daß beim chronischen Ulcus des Magens und des Duo- 
denums sich eine schwere chronische Gastritis nicht bloß im Antrum, 
sondern in zahlreichen Fällen gegen den Fundus zu ausgebreitet nach- 
weisen läßt, Befunde, die durch die Mitteilung von Konjetzny vollauf 
bestätigt sind. Von der gastritischen Schleimhaut aber ist es bekannt 
(Störk), daß sie den Boden für eine Carcinomentwicklung abgeben kann. 
Durch die ausgedehnte Magenresektion wird diese gastrtisch veränderte 
Schleimhaut vollständig entfernt, dadurch wird der Patient nicht nur 
dauernd beschwerdefrei, sondern durch Wegnahme der gastritisch 
veränderten Schleimhaut wird auch die Möglichkeit und die Wahr- 
scheinlichkeit, daß sich aus dieser zurückgelassenen und erkrankten 
Schleimhaut später ein Carcinom entwickelt, beseitigt. Die Frage, ob 
es durch die wirklich großen Resektionen, also durch die Wegnahme 
von mindestens zwei Drittel bis drei Viertel des Magens gelingt, die 
Carcinomentwicklung in dem Magenstumpf zu verhindern, wäre von 
außerordentlicher Bedeutung. Sie kann natürlich nur durch eine lang- 
dauernde und exakte Beobachtung an einem großen Material ent- 
schieden werden, sie muß daher der Zukunft überlassen bleiben. Die 
Mitteilungen aus früheren Jahren sind unbrauchbar, weil hier die 
Ausdehnung der Magenresektion meist nicht angegeben ist, die wirk- 
lich großen Resektionen in früheren Jahren aber nur beim Sitz des 
Ulcus in der Nähe der Kardia und bei übergroßen Ulcera gemacht 
wurden. Bisher habe ich unter meinen Resektionsfällen von Magen- 
ulcus noch keine Carcinomentwicklung beobachten können, die Unter- 
suchungen sind allerdings noch nicht abgeschlossen. Wenn tatsächlich 
der Nachweis erbracht werden könnte, daß durch eine ausgedehnte 
Magenresektion die spätere Carcinombildung verhindert werden kann, 
dann wäre das ein Grund mehr, um die ausgedehnte Resektion gegen 
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den Vorwurf, daß sie eine unnütze Verstümmelung darstelle, die voll. 
kommen überflüssig, ja sogar schädlich sei, zu verteidigen. 


Die carcinomatöse Degeneration des chronischen Magenulcus ist ein 
Ereignis, dessen Frequenz zwar in Prozenten, auf alle Ulcera berechnet, 
nicht angegeben werden kann, das aber doch so häufig auftritt, daß es 
bei der Indikationsstellung zur Operation und bei der Wahl des operativen 
Eingriffes, ob Gastroenterostomie oder Resektion, entschieden berück- 
sichtigt werden sollte. 

Die Entscheidung der Frage, ob die Fälle von sog. Ulcuscarcinom 
als malign degenerierte Ulcera oder als exulcerierte Carcinome im Sinne 
Aschoffs aufzufassen seien, muß den pathologischen Anatomen über- 
lassen bleiben. Für den Chirurgen ist es von größter Bedeutung, daß 
in einer gewissen Anzahl von Fällen es auch bei großer Erfahrung wäh- 
rend der Operation unmöglich ist, das Carcinom bzw. Ulcuscarcinom 
zu erkennen. Die Möglichkeit einer Verwechslung eines beginnenden 
Carcinoms mit einem Ulcus hat weniger Bedeutung, wenn der Chirurg 
jeden Fall von chronischem Ulcus des Magens ausgedehnt reseziert, als 
wenn er die Gastroenterostomie als Methode der Wahl betrachtet. 

Die Resektion des Ulcuscarcinom ist zwar eine Frühoperation des 
Magencarcınoms, da sie ausgeführt wird, bevor noch die Erscheinungen 
des Carcinoms aufgetreten sind; trotzdem sind ihre Dauererfolge noch 
nicht befriedigend, und zwar deshalb, weil 1. bisher bei der Ulcusresektion 
in der Regel zu wenig Magen entfernt wurde (meist Querresektion), 
2. weil das Ulcuscarcinom meistens den Charakter eines tinftltrierenden 
Carcınoms zeigt, das an sich schon eine ungünstige Prognose hat. 

Da die Dauererfolge unsicher sind, wenn das Ulcus bereits carcinoma- 
tös degeneriert ist, so folgt daraus, daß man das chronische Ulcus des 
Magens, ganz besonders aber das callöse und penetrierende Ulcus rese- 
zieren soll, solange es noch nicht degeneriert ist. Diese Resektion wird 
dann zu einer prophylaktischen Operation des Carcinoms im Sinne Payrs, 
wenn sie ausgedehnt genug ist, also mindestens zwei Drittel des Magens 
entfernt werden, um die chronisch-gastritische Schleimhaut sicher ent- 
fernt zu haben. 

Bei dem ins Pankreas penetrierenden Ulcus ist die Operation vor 
dem Einsetzen der malignen Degeneration auch deswegen zu fordern, 
weil das bereits degenerierte Ulcus wegen der Notwendigkeit, den ganzen 
Ulcusgrunde im Pankreas mitzunehmen, als Carcinom in der Regel nicht 
mehr operabel ist. 

Der Eintritt der malignen Degeneration läßt sich klinisch aus dem 
Umschlagen der Ulcussymptome (statt des normalen oder gesteigerten 
Appetites vollkommene Appetitlosigkeit, Ekel vor Fleisch, Ver- 
schwinden der Hyperaciditätsbeschwerden, bedingt durch ein Zurück- 
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gehen der freien Salzsäure) vermuten. Daher sollten die Internisten, 
wenn sie schon sonst Gegner der Operation des chronischen Ulcus sind, 
wenigstens jetzt auf rascheste Operation drängen. 

Es ist zu hoffen, daß durch die Ulcusresektion, wenn sie ausgedehnt 
genug ist, um die gastritisch veränderte Schleimhaut vollständig zu 
entfernen, die späteren Carcinomentwicklung im Magenstumpf verhütet 
werden kann. 
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Die Behandlung des nichtresezierbaren Uleus duodeni 
mit meiner Methode der Magenresektion zur Ausschaltung 
des Ulcus. 


Von 
Prof. Dr. Hans Finsterer. 


In den letzten 10 Jahren hat das Ulcus duodeni auch in Deutschland 
allgemeines Interesse gewonnen. Wie aus den Mitteilungen der Literatur 
hervorgeht, konnte die von Mognihan aufgestellte Behauptung, daß das 
Ulcus duodeni häufiger sei als das Ulcus ventıiculi, nur bestätigt werden. 
Mit der zunehmenden Anzahl der Fälle von Ulcus duodeni mußte auch 
das Interesse nach der zweckmäßigsten Therapie immer größer werden. 
Da die interne Behandlung beim chronisch rezidivierenden Ulcus mit 
der jahrelangen Dauer des Leidens vollkommen versagt, indem die Be- 
schwerden nach vorübergehender Besserung und scheinbarer Heilung 
beim geringsten Versuche, zur normalen Ernährung überzugehen, 
wieder zurückkommen, da heute ein großer Teil der Bevölkerung die 
Kosten für eine jahrelange Behandlung nicht mehr aufbringen kann und 
möglichst rasch wieder vollkommen beschwerdefrei und arbeitsfähig zu 
werden trachtet, so sind es in erster Linie die Patienten, die zur Operation 
drängen, von der sie sich den gleichen Erfolg erhoffen wie andere Patien- 
ten aus ihrem Bekanntenkreis, die nach der Operation bereits jahrelang 
gesund und beschwerdefrei sind. Es ist daher notwendig, diejenige 
Methode festzustellen, die voraussichtlich nicht bloß die bestmöglichen 
Operationsresultate, sondern auch die größtmögliche Zahl an dauernder 
Beschwerdefreiheit und vollkommener Arbeitsfähigkeit gibt. 


Vor 11 Jahren bat Küttner!) in seinem Referate bei der Behandlung des Ulcus 
duodeni in Fällen von organischer Stenose die einfache Gastroenterostomie als 
Methode der Wahl bezeichnet, während in allen übrigen Fällen die künstliche 
Stenosierung des Pylorus zur Gastroenterostomie hinzugefügt werden sollte. Die 
v. Eiselsbergsche Ausschaltung wird als das zweckmäßigste Verfahren bezeichnet, 
das allerdings in vielen Fällen einen zu großen Eingriff darstellt, dafür aber die 
besten Resultate liefert. Die Resektion kommt nach Küttner bei der Behandlung 
des Ulcus duodeni überhaupt kaum in Betracht. In der anschließenden Diskussion 
sprachen sich alle für die Notwendigkeit einer Ausschaltung des Pylorus aus, um 
die Speisen mit Sicherheit vom Duodenum abzuleiten, doch wurde allgemein die 
unilaterale Ausschaltung nach v. Eiselsberg zwar als die beste Methode bezeichnet, 


1) Küttner, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 2%, 37. 1913. 
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die nur wegen der Größe des Eingriffes nicht in allen Fällen durchgeführt werden 
könne. Nur Hofmeister trat auf Grund seiner Erfahrungen ausschließlich für die 
Ausschaltung nach v. Eiselsberg ein, die er, richtig ausgeführt, durchaus nicht für 
gefährlich oder besonders schwierig hält. 

Im Gegensatz dazu trat Richter bereits 1913 für die Notwendigkeit der Resek- 
tion auch beim Ulcus duodeni ein, da er dadurch eine radikale Heilung erhoffte. 
Anschließend an die Theorie von Bergmann über die neurogene Entstehung des 
Ulcus duodeni sieht er in der Entfernung der Narben des Duodenums und in der 
Wegnahme des Pylorus die beste Gewähr für eine Dauerheilung. Da er unbedingt 
auf dem Standpunkt steht, daß nach der Resektion die Kontinuität in Analogie 
mit der queren Magenresektion wieder hergestellt werden müsse, so sieht er in der 
Unmöglichkeit, das Duodenum in den Magen einzupflanzen, eine Gegenanzeige 
gegen die Resektion. Die Ansichten über die verschiedenen Methoden haben sich 
in den letzten 10 Jahren ganz wesentlich geändert. 


Seit die Technik der Duodenalresektion, besonders durch die Ar- 
beiten von Clairmont!) und Haberer?) derart ausgebaut worden ist, hat 
heute die seinerzeit von Melchior?) und Küttner aufgestellte Behauptung, 
der auch Bier zustimmte, nämlich daß die Resektion ein zu gefährlicher 
Eingriff sei, der als Normalmethode überhaupt nie in Betracht kommen 
könne, keine allgemeine Gültigkeit mehr. . Denn die nach vielen Hunder- 
ten zählenden Resektionen, mit einer Mortalität, die nicht größer ist 
als bei der Resektion des Ulcus ventriculi, hat den Beweis der relativen 
Ungefährlichkeit der Methode erbracht. Anderseits haben die Er- 
fahrungen Haberers, aber auch anderer Chirurgen gezeigt, daß gerade 
nach der künstlichen Stenosierung des Pylorus, besonders nach der uni- 
lateralen Ausschaltung die Dauererfolge durch das Auftreten eines 
Ulcus pepticum jejuni in Frage gestellt werden, so daß Haberer alle 
diese Methoden als schädlich bezeichnet. 

Die Schwierigkeiten der Resektion und damit die Gefahren derselben 
sind abhängig von dem Sitz und der Ausbreitung des Ulcus. Wenn ein 
Ulcus im absteigenden Schenkel sitzt und damit unmittelbar auf die 
Papille übergreift, oder wenn es, in der Pars horizontalis superior ge- 
legen, nach unten bis zur Papille sich erstreckt, dann ist nicht bloß die 
Resektion technisch schwierig, sondern die Versorgung des Duodenal- 
stumpfes nicht mit absoluter Sicherheit zu erzielen. Insuffizienz des 
Duodenalstumpfes kann zur diffusen Peritonitis oder aber zur Duodenal- 
fistel und damit zum Tod an Inanition führen. 

Wenn bei einem ins Pankreas penetrierenden Ulcus der Hinterwand 
mit mächtigen Schwielen im Lig. hepatoduodenale der Ductus chole- 
dochus aus den Schwielen nicht mehr isoliert werden kann, dann be- 
deutet der Resektionsversuch für den Patienten eine große Gefahr. 
Denn es besteht die Möglichkeit, daß das tief ins Pankreas penetrierende 


1) Clairmont, Wien. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 24. 
2) Haberer, Wien. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 29. 
3) Melchior, Neue Dtsch. Chirurg. 25. 1917. 
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Ulcus im Grund des Geschwüres auch den Ductus choledochus seitlich 
arrodiert hat, so daß eine spontan entstandene Choledocho-Duodeno- 
stomie besteht. Würde aber in einem solchen Falle die Resektion des 
Duodenums ohne Eröffnung, also mit dem Ulcusgrund ausgeführt 
werden, dann müßte unbedingt der Ductus choledochus, vielleicht auch 
der Ductus pancreaticus verletzt werden, so daß dann sehr schwierige, 
in ihren Enderfolgen äußerst unsichere Nebenoperationen zur Ver- 
sorgung der beiden verletzten Ausführungsgänge notwendig werden. 
Aber auch dann, wenn man zur Vermeidung einer Verletzung des 
Choledochus den Ulcusgrund selbst zurückläßt und die Duodenalwand 
vom Rande ablöst, bleibt im Geschwürsgrund das seitliche Loch des 
Choledochus zurück, das nicht anders als durch die Resektion des Chole- 
dochus und Einpflanzung desselben in den Magen- oder Duodenalstumpf 
versorgt werden kann. Jeder Chirurg wird aber zugeben, daß diese 
Operationen nicht bloß technisch schwierig, sondern auch in ihren 
Erfolgen höchst unsicher sind, so daß wir trachten müssen, dieselben 
unter allen Umständen zu vermeiden. 

Schon aus diesen anatomischen Betrachtungen ergibt sich, daß die 
Radikaloperation infolge der anatomischen Ausbreitung des Ulcus in einer 
gewissen Anzahl der Fälle, die natürlich auch vom Zufall abhängig 
sein wird, ohne direkte Lebensgefahr für den Patienten nicht möglich ist. 
In einer gewissen Anzahl von Fällen wird die Entscheidung der Frage, 
ob die anatomische Ausbreitung wirklich so groß ist, daß man eine 
Resektion nicht mehr durchführen kann, schwierig und erst nach längerer 
genauer Untersuchung möglich sein. Selbstverständlich hat dabei die 
Erfahrung des Operateurs, die mit der Zunahme der Zahl der Opera- 
tionen steigt, eine große Bedeutung. Ein Chirurg, der bereits über 
mehrere Hunderte von Resektionen verfügt, wird diese Frage viel 
leichter entscheiden können als der weniger erfahrene Operateur in 
einem kleinen Spital auf dem Land, der notgedrungen, eben wegen der 
mangelnden Erfahrungen, im Interesse des Patienten die Resektion 
in vielen Fällen ablehnen und sich mit einer anderen Operation begnügen 
wird, während der erfahrene Chirurg ohne weiters noch die Resektion 
ausführen könnte. 

Das Ulcus der Vorderwand des Duodenums wird der Resektion ge- 
wiß keine Schwierigkeiten bereiten, hier wird auch ein jüngerer Chirurg 
ohne Sorge an die Operation schreiten können. Anders ist es mit dem 
ins Pankreas penetrierenden Ulcus der Hinterwand, das gerade bei den 
durch viele Jahre kranken Patienten, die endlich zur Operation kommen, 
an Häufigkeit überwiegt, wie ich in einer Arbeit im Wien. Arch. f. inn. 
Med. 5 berichten konnte. Hier ist die Entscheidung der Operabilität des 
Ulcus erst nach genauer Feststellung des Befundes, daß 1. das Ulcus 
nicht bis zur Papille reicht, 2. der C'holedochus sich aus den Schwielen 
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noch einwandfrei isolieren läßt, möglich. Der weniger erfahrene Chirurg 
wird daher die penetrierenden Ulcera besser von der Radikaloperation 
ausschließen, wodurch allerdings die Zahl der nicht mehr resezierbaren 
Ulcera duodeni bis zu 30 ja 50%, ansteigen kann. Bei einer so großen 
Anzahl kann man sich aber kaum mit einer Methode begnügen, die 
ihrem Wesen nach nur als eine Notoperation aufgefaßt wird, da ja die 
Patienten dann den erhofften Erfolg, nämlich die absolute Beschwerde- 
freiheit und vollkommene Arbeitsfähigkeit, deretwegen sie sich ja der 
Operation unterzogen, nur in einem zu geringen Prozentsatz der Fälle 
zu erwarten haben. Auch der erfahrenste Chirurg wird einen gewissen 
Prozentsatz solcher inoperablen Fälle haben, der neben seinem Wage- 
mut und seiner Technik auch vom Zufall abhängen wird, ob nämlich 
die Zahl der Fälle, die nur 4—6 Wochen krank sind und bei der Operation 
ein kleines Ulcus der Vorderwand dss Duodenums zeigen, in dem Materiale 
häufiger vertreten sind als die Fälle mit jahrelang dauernden Beschwer- 
den, wo dann bei der Operation ein großes ins Pankreas penetrierendes 
Ulcus der Hinterwand mit mächtigen Schwielen im Ligamentum hepato- 
duodenale gefunden wird, dessen radikale Entfernung manchmal nur 
mit großer Gefahr für den Patienten möglich, manchmal direkt unmög- 
lich ist. Auch Haberer hat nach seiner letzten Mitteilung trotz seiner 
großen Erfahrung und gewiß ausgezeichneten Technik 7%, der Fälle 
zu verzeichnen, wo die Resektion unmöglich war, so daß er sich mit 
der Gastroenterostomie begnügen mußte. 

Beim nichtresezierbaren Duodenalgeschwür müssen wir trachten, 
l. die Ausheilung desselben zu begünstigen und 2. das Wiederauftreten 
zu verhindern. Wir können erwarten, daß ein Geschwür am ehesten 
und. am raschesten ausheilen wird, wenn es von jeder Schädigung durch 
die Speisen und den sauern Magensaft absolut ausgeschaltet bleibt, 
daher müssen wir diesen den Weg zum Ulcus vollkommen versperren. 
Das können wir aber nur durch 2 Maßnahmen erreichen, 1. wir müssen 
die Kontinuität des Magens vollkommen durchtrennen und beide 
Lumina vollkommen verschließen. Das erreichen wir durch die klassische 
Methode der unilateralen Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg oder 
aber, wenn das Ulcus nicht ganz bis an den Pylorus heranreicht, können 
wir die Durchtrennung im Duodenum selbst vornehmen und das aborale 
Ende blind verschließen, den zentralen Magenstumpf nach der Resek- 
tion des Pylorus und eines Teiles des Magens verschließen, was nicht 
nur technisch einfacher, sondern in therapeutischer Hinsicht zweck- 
mäßiger ist. 

Die 2. wichtige Maßnahme ist, die retrograde Füllung des Duodenums 
mit Speisen und saurem Mageninhalt zu verhindern. Diese retrograde 
Füllung des Duodenums ist bei jeder Form der Anastomosierung zwischen 
Magen und Jejunum theoretisch möglich, sie kommt aber, wie die 
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klinischen Beobachtungen, besonders die Röntgenkontrolle ergibt, dann 
besonders vor, wenn bei hinterer Gastroenterostomie eine lange Schlinge 
verwendet wird, oder wenn die abführende Schlinge durch Adhäsionen 
und Knickung relativ stenosiert ist, was eine Stauung im Magen und 
damit auch eine Rückstauung gegen das Duodenum zur Folge hat. Diese 
Rückstauung muß zur Erklärung jener Fälle herangezogen werden, wo 
nach der v. Eiselsbergschen Ausschaltung das Ulcus duodeni nicht 
ausheilt. 

Die verschiedenen unvollständigen Methoden der Ausschaltung des 
Pylorus und damit des Ulcus duodeni durch Anlegen einer Seidenligatur 
vor den Pylorus, durch Umschnürung mit einem Fascienstreifen oder 
mit dem Ligamentum teres, Netz usw. geben keine absolute Gewähr 
dafür, daß das Ulcus dauernd ausgeschaltet bleibt, so daß bei dieser 
Operation auch ohne retrograde Füllung des Duodenums das Ulcus 
weilerbestehen bzw. neu auftreten kann. Wir müssen daher meiner 
Ansicht nach bei der Pylorusausschaltung diese Methoden streng von 
der totalen Ausschaltung nach v. Eiselsberg trennen, wenn wir die Be- 
hauptung, daß auch nach der Pylorusausschaltung das alte Ulcus 
duodeni bestehen bleibt, prüfen wollen. 

Um eine Dauerheilung zu erreichen, muß 1. das Ulcus sicher aus- 
heilen, 2. das Ulcusrezidiv an irgendeiner Stelle verhindert werden. 
Die 1. Forderung wird durch die totale Ausschaltung nach v. Eiselsberg 
fast immer erreicht. Es wird zwar in der Literatur behauptet, daß auch 
nach der Pylorusausschaltung das Ulcus fortbestehend gefunden wurde, 
daß es in diesen Fällen zu tödlichen Blutungen aus demselben gekommen 
sei. Es ist manchmal schwer zu entscheiden, ob in den angeführten 
Fällen es sich wirklich um eine Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg 
mit vollkommener Durchtrennung des Lumens gehandelt hat, und ob 
die neuerliche Blutung wirklich aus dem alten Ulcus stammte und nicht 
durch ein Ulcus pepticum jejuni bedingt war. Ich selbst habe mich 
bei den Radikaloperationen wegen Ulcus pepticum jejuni von der voll- 
kommenen Ausheilung des ursprünglichen Ulcus duodeni überzeugen 
können, denn unter den 55 Radikaloperationen finden sich 3 Fälle von 
unilateraler Ausschaltung, die von verschiedenen Operateuren aus- 
geführt worden waren, wo überall das Ulcus duodeni narbig ausgeheilt 
war. Wie rasch die Heilung auch großer Duodenalgeschwüre nach der 
vollständigen Ausschaltung erfolgen kann, zeigt ein im Garnisonspital 2 
von mir operierter Fall, der 7 Wochen nach der Operation an multiplen 
Leberabscessen nach septischer Cholangitis infolge Cholelithiasis zur 
Sektion kam. Das bei der Operation festgestellte Ulcus des Duodenums, 
das auf die steinhältige Gallenblase übergegriffen hatte, welches,wie die 
Austastung des Duodenums ergab, tief ins Pankreas penetrierte, war 
bei der Sektion so vollkommen ausgeheilt, daß nur eine Adhäsion der 
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Vorderwand des Duodenums mit der Gallenblase vorhanden war, 
während die Schleimhaut selbst auch im Bereiche des früher pene- 
trierenden Ulcus der Hinterwand makroskopisch ein vollkommen nor- 
males Aussehen hatte. Es scheint also durch die v. Eiselsbergsche 
Ausschaltung die erste Forderung eines Dauererfolges, nämlich die Aus- 
heilung des primären Ulcus duodeni fast mit absoluter Sicherheit mög- 
lich zu sein. 

Die 2. Forderung, nämlich das Ulcusrezidiv zu verhindern, ist viel 
schwieriger zu erfüllen, da sie die Ausschaltung sämtlicher ätiologisch 
in Betracht kommender Faktoren erfordert. Die weiteren Beobach- 
tungen der operierten Fälle haben gezeigt, daß gerade die totale Pylorus- 
ausschaltung häufig von einem Ulcusrezidiv in Form des Ulcus pepticum 
jejuni gefolgt ist, wodurch natürlich der Nutzen der Operation wieder 
illusorisch gemacht wird. Daher hat Haberer!) auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen (er erlebte in 17%, seiner Fälle von Ausschaltung von Ulcus 
pepticum jejuni) diese Operation vollkommen aufgegeben und an ihrer 
Stelle die einfache Gastroenterostomie empfohlen und ausgeführt. 

Bis heute wird von manchen Internisten und Chirurgen angenommen, 
daß eine der Ursachen des Ulcusrezidivs und des Auftretens von Ulcus 
pepticum jejuni in dem Fortbestehen der Hyperacidität gegeben ist, 
deren dauernde Beseitigung nach Möglichkeit angestrebt werden soll. 
Bei der Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg wurde das Weiterbestehen 
der Hyperacidität in zahlreichen Fällen von Ulcus pepticum jejuni 
auch nachgewiesen. In einem von Hofmeister operierten Fall war nach 
persönlicher Mitteilung die Hyperacidität so groß, daß der Patient 
wegen seiner Beschwerden im Laufe der letzten Jahre bis 31/, Zentner 
Natrium bicarbonicum nehmen mußte. Gegen die Bedeutung der 
Hyperacidität wird eingewendet, daß auch bei normalen und subaciden 
Salzsäurewerten das Pepsin noch verdauend wirken kann, daß ferner 
wiederholt Fälle von Ulcus pepticum jejuni beobachtet wurden, wo 
durch das Probefrühstück Anacidität nachgewiesen wurde. Der erste 
Einwand ist sicher berechtigt, denn eine Verdauung kann auch bei 
normalem Magensaft bestehen, es fragt sich nur, ob nicht der lokale 
Selbstschutz gegen den normalen Magensaft größer ist als gegen den 
hyperaciden Magensaft. Es braucht wohl nicht besonders betont zu 
werden, daß bei dem Zustande, den wir kurz als Hyperacidität bezeich- 
nen, nicht so sehr die Salzsäure als der gleichzeitig vermehrte Pepsin- 
gehalt eine Hauptrolle spielen. 

Daß bei Ulcus pepticum jejuni wiederholt Anacidität zur Zeit der 
Operation mit dem Probefrühstück festgestellt wurde, ist zweifellos 
richtig, aber gestattet meiner Ansicht nach durchaus: nicht den Schluß, 
daß diese Anacidität immer, also auch zur Zeit der Entstehung des Ulcus 

1) Haberer, Arch. f. Chirurg. 119, 712. 1922 u. 12%, 564. 1923. 
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vorhanden war, ja daß sie auch zur Zeit der Untersuchung zu allen Tages- 
zeiten hätte nachgewiesen werden können. 

Ich habe schon vor 4 Jahren auf der Tagung in Homburg darauf 
hingewiesen, daß eine Anacidität, die durch das Probefrühstück nach- 
gewiesen wird, nicht immer absolut beweisend ist und durch eine 
Hyperacidität ersetzt wird, wenn man den Patienten, der zur Zeit des 
Probefrühstücks so wie viele Ulcuskranke lange unter Milchdiät ge- 
standen hat, einige Tage normale Kost essen läßt und dann neuerdings 
nach einem Probefrühstück aushebert. Ich habe diese Tatsache in 
meiner Arbeit über das Ulcus duodeni kurz mitgeteilt. Auch Porges!) 
hat in der letzten Zeit in einem Vortrag über Achylie darauf hingewiesen, 
daß man bei einem Patienten, bei dem man nach einem Probefrühstück 
vollständige Anacidität gefunden hat, nach einer Probemahlzeit, wenn 
man 1—2 Stunden nach derselben aushebert, nicht nur normale, sondern 
sehr stark übernormale Säurewerte finden kann. Bei der Untersuchung 
eines Falles von Ulcus pepticum jejuni kommt dann noch als weitere 
Fehlerquelle der Umstand hinzu, daß die Ausheberung oft schon 
!, Stunde nach dem Probefrühstück vorgenommen wird, in der An- 
nahme, später beider Ausheberung nichts mehr zu bekommen. Außerdem 
kann sich hier der Magensaft gelegentlich mit dem rückläufigen Pan- 
kreassekret mischen und dadurch die Säure herabgesetzt werden. Es er- 
scheint mir sehr unwahrscheinlich, daß bei vollkommen anaciden Magen- 
saft ein Ulcus pepticum jejuni entsteht und als callöses Ulcus dauernd 
bestehen bleibt. Nur bei schweren Veränderungen des Vagus, wie sie 
bei der Lues oder zufolge von Bronchialdrüsentuberkulose gelegentlich 
vorkommen kann, könnten diese Geschwüre, die dann allerdings in 
Analogie mit den trophischen Geschwüren an der Haut zu setzen wären, 
vielleicht auch ohne verdauenden Magensaft entstehen. 

Haberer war bisher der Ansicht, daß nicht so sehr die Hyperacidität 
die Ursache für das Ulcus pepticum jejuni sei, sondern die vom aus- 
geschalteten Pylorus ausgehenden konstanten Reize die Ursache der 
Spasmen und damit des Ulcus pepticum seien, und schließt sich damit 
dem von Richter bereits 1913 vertretenen Standpunkt von der über- 
wiegenden Bedeutung des Pylorus für das Auftreten des Ulcusrezidivs 
an. Nach Haberer kommt es nicht so sehr auf die Größe des mitentjernten 
Magenanteiles als vielmehr auf die Wegnahme des Pylorus an. Er konnte 
diese Ansicht damit begründen, daß er selbst nach Resektionen, welche 
ausschließlich den Pylorus betrafen, in welchen also ebenso wie bei 
der ursprünglichen Form der Pylorusausschaltung gewiß Pylorusdrüsen 
in großer Zahl zurückbleiben, bei denen von irgendeiner erheblichen 
Verkleinerung der sezernierenden Magenfläche naturgemäß auch nicht 
die Rede sein kann, Ulcera peptica jejuni nie gesehen habe. In letzter 

1) Porges, Wien. med. Wochenschr. 1922. 
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Zeit hat Haberer allerdings auch an seinem Material nach einer von 
ihm ausgeführten Resektion eines Ulcus duodeni ein Ulcus pepticum 
jejuni erlebt, nachdem er schon früher einen solchen Fall operiert hat, 
bei welchem ein anderer Kollege die Resektion des Pylorus und Duode- 
nums vorgenommen hatte. Daher hat Haberer in der letzten Zeit seine 
Ansicht über die vorw'egende Bedeutung des Pylorus revidiert. 

Bei der unilateralen Ausscheidung nach v. Eiselsberg sieht Haberer 
in dem zurückgelassenen Pylorus die Hauptursache für das häufige 
Auftreten des Ulcus pepticum jejuni, während er die nach querer Durch- 
trennung im zentralen Magenstumpf zurückgelassene Schleimhaut für 
bedeutungslos hält. Diese Ansicht findet sich in allen seinen Arbeiten 
immer wieder betont. Sie ist der Hauptgrund, warum Haberer die von 
mir seinerzeit empfohlene Resektion zur Ausschaltung des nicht opera- 
beln Ulcus duodeni „absolut ablehnt und sie überhaupt noch nie ver- 
sucht hat. 

Da ich persönlich auf dem Standpunkt stehe, daß die Hyperacidität, 
wenn auch nicht die einzige, so doch eine der wichtigsten Ursachen 
für das Ulcusrezidiv sei, daß also die wichtigste Aufgabe in der dauernden 
Herabsetzung dieser Hyperacidität zu erblicken sei, so habe ich seit 
8 Jahren die unilaterale Ausschaltung nach v. Eiselsberg mit der aus- 
giebigen Resektion des kardialen Magenstumpfes kombiniert und habe 
die Methode im Zentralbl. f. Chirurg. 1918 zur Nachprüfung empfohlen. 
Dieser Empfehlung lag der Gedanke zugrunde, daß einerseits durch 
die totale Ausschaltung die Ausheilung des Ulcus duodeni sicher zu er- 
reichen und damit die Patienten wirklich beschwerdefrei zu machen, 
andererseits durch die Beseitigung der Hyperacidität die bei der ge- 
wöhnlichen Pylorusausschaltung beobachteten Rezidiven in Form des 
Ulcus pepticum jejuni nach Möglichkeit zu verhindern und damit die 
Patienten auch dauernd beschwerdefrei zu erhalten seien. 

Die Methode wurde seither an einigen Kliniken angewendet. So 
berichtet Wydler!), daß an der Klinik de Quervain seit 1918 also seit 
der Zeit meiner 1. Mitteilung, statt der Eiselsbergschen Ausschaltung 
die Resektion des Antrums zur Ausschaltung des Ulcus in 9 Fällen mit 
gutem Erfolg ausgeführt wurde. An der Klinik Zaaijer wurde nach 
einem Bericht von Suermondt?) beim Ulcus duodeni in der Regel nicht 
die so gefährliche Duodenalresektion ausgeführt, sondern es wurde 
die Eiselsbergsche Ausschaltung gemacht und eine „orthopädische 
Resektion“ hinzugefügt, um die Gastroenterostomie möglichst vorteilhaft, 
also an dem tiefsten Punkt anlegen zu können. Später wurde in Über- 
einstimmung mit meinem 1918 gemachten Vorschlag ein großer Teil 
des Magens weggenommen, um durch Verkleinerung der sezernierenden 

1) Wydler, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 35, 103. 1922. 

2) Suermondt, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 16%, 299. 1921. 
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Magenoberfläche die Hyperacidität herabzuseizen und auf diese Weise 
den Patienten so viel als möglich vor den Gefahren des Ulcus pepticum 
jejuni zu schützen. Flörcken!) teilt in einer im Dezember 1923 erschienenen 
Arbeit über das Ulcus ventriculi und duodeni mit, daß auch er beim 
Ulcus duodeni in nicht resezierbaren Fällen die Resektion zur Aus- 
schaltung allerdings unter Mitnahme des Pylorus in 8 Fällen mit Erfolg 
gemacht habe. Er bezeichnet diese Operation als palliative Resektion, 
ein Ausdruck, dem ich wenigstens für die Behandlung des Ulcus duodeni 
nicht ganz beistimmen kann, da er viel mehr Aussicht auf Dauerheilung 
hat als z. B. die einfache Excision des Ulcus oder auch die Resektion 
des Ulcus mit Pylorus und einem kleinen Stück des Magens. Wenn 
Kreuter?) in letzter Zeit schreibt, der Vorschlag, das nicht resezierbare 
Ulcus duodeni mit der Resektion des Pylorus und Antrum zu behandeln, 
sei zuerst von Flörcken gemacht worden, so entspricht das nicht der 
Tatsache, da ich bereits im Zentralbl. f. Chirurg. 1918, Nr. 26, S. 434 
und Nr. 52, S. 954 diese Operation empfohlen habe. 

Da Haberer eine andere Auffassung von der Bedeutung der einzelnen 
Faktoren für das Entstehen des Ulcus pepticum jejuni hat, so war es 
klar, daß er sich mit der von mir vorgeschlagenen Methode nicht ein- 
verstanden erklärte. Auch hier ist es wieder in erster Linie das Zurück- 
lassen des Pylorus im Organismus, das die Methode absolut wertlos 
macht, weniger das Zurücklassen des kleinen kaum !/,cm breiten 
Schleimhautstreifens in den dem Pylorus benachbarten Teile des An- 
trums, der aus technıschen Gründen zurückbleiben muß. Daher meint 
Haberer 1919, wenn man schon die Ausschaltung des Ulcus duodeni 
macht, so wäre es vielleicht angezeigt, bei dieser Ausschaltung den 
Pylorus zu resezieren (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1919, S. 334). Bei 
dem Durchlesen der zahlreichen Arbeiten Haberers findet man immer 
wieder die Ansicht vertreten, daß es in erster Linie auf den Pylorus, 
als dem Entstehungsort fortdauernder Spasmen ankommt und nicht 
auf die Wegnahme oder das Zurücklassen der sezernierenden Pylorus- 
drüsen im ausgeschalteten schmalen Schleimhautstreifen. 

Bei der Wichtigkeit der Frage ist es unbedingt notwendig, alle ein- 
schlägigen Einzelbeobachtungen mitzuteilen. Das war der Grund, 
warum ich in einer Arbeit über die Bedeutung des Pylorusringes für das 
Ulcusrezidiv®) und das Ulcus pepticum jejuni mehıere Fälle aus meiner 
Beobachtung mitteilte, die geeignet waren, einen Beitrag zur Lösung 
der Frage nach der Bedeutung des Pylorus zu liefern. In dieser Arbeit 
wurde vor allem darauf hingewiesen, daß auch nach der Pylorusresektion 


ı) Flörcken, Zentralbl. f. Chirurg. 1923, Nr. 45, S. 1658 u. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 130, 329. 1923. 

2) Kreuter, Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. lla, S. 493. 

3) Finsterer, Arch. f. Chirurg. 120, 111. 1922. 
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wieder Ulcera peptica jejuni beobachtet wurden, daB es bei 2 Brüdern, 
bei welchen wegen Ulcus pepticum jejuni die Radikaloperation unter 
Mitnahme des Pylorus, Duodenums und halben Magens samt der Ana- 
stomose ausgeführt worden war, zu einem Rezidiv des Ulcus pepticum 
jejuni kam, daß es in diesen Fällen durch eine neuerliche Resektion, 
bei welcher der größte Teil des Magens entfernt wurde, gelang, die 
Patienten vollständig beschwerdefrei zu machen. 

Haberer hat in einer neuerlichen Arbeit (Arch. f. klin. Chirurg. 122) über das 
Ulcus pepticum jejuni an meiner Mitteilung eine Kritik geübt, auf die ich erwidern 
muß. Haberer behauptet, meine Mitteilung hatte einen doppelten Zweck: 1. sei 
sie eine neuerliche Anpreisung der Resektion zur Ausschaltung, 2. bezwecke sie 
eine durchaus nicht immer auf dem Boden streng wissenschaftlicher Sachlich- 
keit bleibende Polemik gegen Haberer unter dem Deckmantel einer Kritik seiner 
Auffassung von der Bedeutung des „Pylorusringes‘‘, wie es in der Arbeit heißt, 
tatsächlich müßte es ja unter Berücksichtigung der in seinen Veröffentlichungen 
niedergelegten Bemerkungen „Pylorus‘‘!) heißen. 

Meine kurze Mitteilung sollte nur die Berechtigung der Resektion zur Ausschal- 
tung des nichtresezierbaren Ulcus duodeni begründen, sie war keine neuerliche 
Anpreisung derselben, da auch keine näheren Details über die Resultate, die in 
einer Arbeit im Wiener Archiv für innere Medizin bereits publiziert waren, mit- 
geteilt wurden, um die Arbeit nicht überflüssig zu vergrößern. 

Die zweite Behauptung Haberers, die Mitteilung verfolge eine persönliche 
Polemik gegen ihn, muß ich entschieden zurückweisen. Ich habe meine Arbeit wieder- 
holt gelesen, um vielleicht eine Stelle zu finden, die vielleicht als persönlicher An- 
griff aufgefaßt werden könnte, habe aber keine gefunden. Auch verschiedene 
Kollegen, welche die Arbeit gelesen hatten, konnten mir keine diesbezügliche Stelle 
zeigen. Wenn Haberer S. 542 behauptet, ich hätte ihm in der Arbeit vorgeworfen, 
daß er nach einer persönlichen Mitteilung Singers einen Fall von Ulcus pepticum 
jejuni ohne Kenntnis des genauen ÖOperationsbefundes irrtümlich als ein Ulcus 
pepticum jejuni nach der Finstererschen Operation bezeichnet (Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. 28, 21), so kann der Leser dieser Behauptung kaum beipflichten. 
Denn ich habe S. 114 nach Mitteilung des genauen Operationsbefundes, den mir 
der Operateur Primarius Brenner in Linz zur Verfügung gestellt hatte, in welchem 
ausdrücklich betont ist, daß der Pylorus entfernt, daß eine also typische Pylorus- 
resektion mit End-zu-Seit-Anastomose nach dem von Hofmeister und mir geübten 
Verfahren gemacht wurde, nur gesagt, „es kann dieser Fall nicht, wie Haberer 
es ohne genaue Kenntnis des Operationsbefundes irrtümlich getan hat, als ein 
Fall von Ulcus pepticum jejuni nach Resektion zur Ausschaltung mit Zurück- 
lassung des Pylorus, wie ich die Methode vorgeschlagen habe, angeführt werden, 
sondern es ist ein Beispiel für ein Rezidiv nach Pylorusresektion nach Billroth II“. 
Es ist auch nicht richtig, in diesem Falle von einer breiten Magenresektion zu 


1) Es ist mir unklar, was für ein Unterschied zwischen dem Ausdruck Pylorus- 
ring und Pylorus bestehen soll. Der Pylorus ist doch ein Muskelring, der innen 
von Schleimhaut, außen von Serosa bedeckt ist. Nur der Muskelring mit seiner 
Innervation kann eine Bedeutung für das Ulcusrezidiv haben, da er der Sitz fort- 
dauernder Spasmen sein soll. Daher sind meiner Ansicht nach die Ausdrücke 
identisch, aber derselbe ist streng zu scheiden von dem neben dem Pylorus gelegenen 
pylorischen Magenanteil (Antrum), dessen Bedeutung in dem Vorhandensein der 
spezifischen Schleimhautdrüsen liegt. Haberer selbst hat in seiner letzten Arbeit, 
auf welche sich meine Ausführungen beziehen (Arch. f. klin. Chirurg. 117, 54), 
den Ausdruck Pylorusring gebraucht. 
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sprechen, wie Singer in der Wien. klin. Wochenschr. 1921, S. 31, angegeben hat, 
da bei einer wirklich ausgedehnten Magenresektion mit Entfernung von ?/, Magen 
die Länge des resezierten Magenstückes an der großen Kurvatur wenigstens 25 cm 
beträgt, während Brenner, mit dem ich über den Fall dann auch noch persönlich 
gesprochen habe, als Länge 10 cm angibt, er daher eher der Ansicht zuneigt, daß 
ein zu kleiner Streifen des Magens weggenommen wurde. In diesem Satze kann 
doch nirgends ein Vorwurf gegen Haberer herausgelesen werden. Haberer kannte 
eben den Fall nur so, wie ihn der Internist Prof. Singer mitgeteilt hatte, wobei der 
Internist chirurgische Details, ob der Pylorus mitgenommen wurde oder nicht, 
leicht übersieht. 

Haberer meint nun, mir seien die Mitteilungen Singers, die mit den von dem 
Operateur gelieferten Operationsbefund deshalb nicht übereinstimmen, weil sie 
die genauen Details nicht enthalten, entgangen. Das ist aber deshalb ausgeschlossen, 
weil ich doch in meiner Arbeit Singer unter Angabe der Literaturquelle zitiert 
habe. Für mich ist bei der Beurteilung des Falles die schriftliche Mitteilung des 
Operateurs über die Art der Operation allein maßgebend, so daß dieser Fall un- 
bedingt als ein Fall von Ule. pepticum jejuni nach Pylorusresektion nach der Methode 
von Hofmeister aufgefaßt werden muß. Daß das Geschwür im Duodenum dabei 
zurückgelassen wurde, ist für die Frage nach der Bedeutung des Pylorus vollkommen 
gleichgültig. Denn nach Haberers Ansicht können bei der Duodenalresektion 
auch vom erfahrensten Chirurgen Ulcera im Dwuodenalstumpf übersehen und 
damit zurückgelassen werden, die allerdings beim blinden Verschluß des Duodenums 
nach der modifizierten Methode Billroth II ganz gleichgültig sind, bei der Methode 
Billroth I aber als falsche Rezidive in Erscheinung treten können. 


Daß Haberer bei der Erklärung der von mir mitgeteilten Fälle sich 
eine andere Ansicht bildet, ist sein gutes Recht. Nun ist ihm aber beim 
Durchlesen meiner gewiß kurz gehaltenen (13 Seiten) Arbeit über die Be- 
deutung des Pylorusringes doch ein Irrtum passiert, welcher richtig- 
gestellt werden muß, damit er nicht in der Literatur weiter fortge- 
schleppt wird. Haberer erwähnt nämlich Archiv 122, 543, daß ich in 
dieser Arbeit auch Mitteilung von 2 eigenen Fällen von Ulcusrezidiv 
nach Billroth I gemacht hätte. Ich habe aber S. 116 ausdrücklich ge- 
schrieben, daß ich unter meinen Resektionen nach Billroth I nur in 
einem Falle 4 Monate nach der Resektion ein wahrscheinliches Rezidiv 
an der Anastomose erlebt habe, das allerdings durch die Operation 
noch nicht bestätigt werden konnte. (Patient ist inzwischen operiert, 
die Annahme hat sich bestätigt.) Der vorher kurz angeführte Fall ist 
aber keine eigene Beobachtung, wie Haberer mitteilt, sondern der von 
Kelling operieıte und publizierte Fall, dessen Bedeutung Haberer be- 
reits in einer früheren Arbeit energisch bekämpft hat. Ich selbst habe 
diesen Fall deswegen zitiert, weil ich mich der Auffassung Kellings an- 
schließe, da sie eben meiner Ansicht über die Entstehung des Ulcus- 
rezidivs entspricht. Es fällt mir durchaus nicht ein, etwa wegen dieses 
Irrtumes Haberer einen Vorwurf zu machen, daß er trotz der Kürze 
der Arbeit und trotz genauen Lesens derselben die Fälle verwechselt hat. 

‘ Zum Schluß muß ich mich noch gegen den Vorwurf Haberers ver- 
teidigen, daß bei der Angabe der Resultate der Resektion zur Aus- 

Archiv f. klin. Chirurgie. 181. 9 
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schaltung eine Ungenauigkeit vorliege. Die Arbeit hatte lediglich den 
Zweck, zur Lösung der Frage nach der Bedeutung des Pylorus für das 
Ulcusrezidiv einen Beitrag zu liefern und war keine Arbeit über die 
Resektion zur Ausschaltung, dieselbe wurde dabei nur kurz erwähnt und 
auf ihre Resultate hingewiesen. Die genaue Mitteilung der weiteren 
Resultate sollte einer eigenen Arbeit über die Resektion zur Ausschal- 
tung vorbehalten bleiben, die erst jetzt erscheinen kann. 

Die Kombination der Pylorusausschaltung mit der Magenresektion, 
die ich kurz ‚Resektion zur Ausschaltung‘‘ nenne, wird von mehreren 
Chirurgen bereits als Methode anerkannt und geübt. Vor allem ist zu 
erwähnen, daß Hofmeister nach einer persönlichen Mitteilung die Methode 
bereits seit vielen Jahren übt, und daß er mit den Resultaten derselben 
äußerst zufrieden ist. Auch v. Eiselsberg!) hat bereits 1921 in einem 
Fortbildungsvortrag die Berechtigung der Methode bei nichtresezier- 
barem Ulcus duodeni anerkannt und hat dabei als Autoren Hofmeister 
und Finsterer zitiert. Da ich nun in meiner 1. Mitteilung 1918, in welcher 
ich die Methode zur Nachprüfung empfohlen habe, Hofmeister, welchen 
v. Eiselsberg an erster Stelle nennt, nicht zitiert habe, so könnte man 
mir den Vorwurf der Ungenauigkeit in der Literaturangabe machen. 
Demgegenüber sei aber festgestellt, daß Hofmeister die Methode nirgends 
publiziert hat, daß sie erst 1919 in einer Arbeit von Döderlein?) ganz 
kurz erwähnt ist, daß v. Kiselsberg dieselbe nur aus privaten Mitteilungen 
gekannt hat. Auch an der Klinik Zaaijer wird die Methode nach einer 
von Suermondt?) veröffentlichten Arbeit angewendet, und zwar kommt 
sie hier in allen Fällen als Methode der Wahl statt der schwierigen Resek- 
tion des Duodenums in Betracht. Auch die Klinik de Quervain ver- 
wendet die Methode seit den letzten Jahren. 

Die Resektion zur Ausschaltung habe ich bisher nur in jenen Fällen 
angewendet, wo eine Resektion des Duodenums wegen Größe und Lage 
des Geschwürs zu gefährlich erschien. . Selbstverständlich überwiegen 
in den ersten Jahren die Fälle von Ausschaltung, was mit der noch 
zaghaften Indikationsstellung für die Resektion in erster Linie zu er- 
klären ist. So kamen im Jahre 1916 auf 6 Duodenalresektionen 12 Resek- 
tionen zur Ausschaltung, während 1917 und 1918 das Verhältnis der- 
selben 48 :5 war. In den Jahren 1919 und 1920 nahm die Zahl der 
Resektion zur Ausschaltung wieder zu, indem auf 72 Duodenalresek - 
tionen 29 Resektionen zur Ausschaltung kamen. In den Jahren 1921 
und 1922 war das Verhältnis 108 : 22. Für die Zunahme der Resektion 
zur Ausschaltung in den Jahren 1919 und 1920 ist neben der Beschaffen- 
heit des Materials (Überwiegen der schweren ins Pankreas penetrierenden 


1) v. Eiselsberg, Wien. med. Wochenschr. 1921, Nr. 18, S. 793. 
2) Döderlein, Münch. med. Wochenschr. 1919, S. 1420. 
3) Suermondt, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 162, 299. 1921. 
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Fälle vielleicht infolge der schlechten Ernährungsverhältnisse nach dem 
Kriege) zweifellos der Umstand maßgebend, daß ich Ende 1918 einen 
Fall von Resektion eines ins Pankreas penetrierenden Ulcus an einer 
Choledochusfistel, die wahrscheinlich durch seitliche Arrosion des 
Gallenganges im Ulcusgrund entstanden war, verloren habe, so daß ich 
dann in den @renzfällen, in denen auch nach genauer Untersuchung 
nicht ohne weiteres entschieden werden konnte, ob das Ulcus noch ohne 
besondere Gefahren zu resezieren sei oder nicht, die Resektion zur Aus- 
schaltung vorgezogen habe. 

Trotz aller Vorsicht kann es passieren, daB der Ductus choledochus 
und pancreaticus bzw. die Papille verletzt wird. Das ist besonders dann 
möglich, wenn die Papille abnorm hoch liegt, so daß ihr Abstand vom 
Pylorus kaum 3cm beträgt. Diese abnorm hohe Lage kann früher 
schon bestanden haben oder durch exzessive Schrumpfung der Duodenal- 
wand infolge eines neben dem Pylorus gelegenen Ulcus herbeigeführt 
sein. Ich habe im letzten Jahre in einem solchen Falle den Ductus 
choledochus und den Ductus pancreaticus an der Einmündungsstelle 
in die Papille verletzt. 


28jähriger Mann, seit 6 Jahren magenkrank, mit den typischen Erscheinungen 
eines Ulcus duodeni, vor 2 Jahren schwere Blutung, jetzt heftige Schmerzen, 
auch Hungerschmerz. Starke Hyperacidität (G.A. 98, freie HCl 62). 23. VI. 1923 
Operation in Splanchnicusanästhesie, die sehr gut ist, nach Aufhören derselben 
Äther. Ins Pankreas penetrierendes Ulcus des Duodenums knapp neben dem 
Pylorus gelegen. Typische Resektion unter Zurücklassung des Ulcusgrundes im 
Pankreas. Beim Ablösen des distalen Randes des Duodenums vom Ulcusgrund 
kommt es zu einer Verletzung der Papille, die unmittelbar neben dem Rand des 
Uleusgrundes nur 3cm vom Pylorus entfernt liegt. Da eine Naht des verletzten 
Choledochus und vor allem des Ductus pancreaticus nicht möglich ist, so wird fol- 
gender Operationsplan durchgeführt: Zuerst wird der Ductus choledochus zentral 
von der Verletzungsstelle mit einer Catgutnaht umstochen und damit provisorisch 
verschlossen. Dann wird die Öffnung im mobilisierten Stumpf des Duodenums 
durch Incision der Vorderwand elliptisch erweitert, so daB das Duodenum jetzt 
mit seiner Öffnung über den ganzen Ulcusgrund mit der verletzten Papille darüber- 
gestülpt werden kann. Dann wird die Duodenalwand durch dreischichtige Naht 
ringsherum an dem peritonealen Überzug des Pankreas und an das Lig. hepato- 
duodenale angenäht. In einer vierten Schichte wird die ganze Naht mit Netz 
gedeckt. Dann wird eine Anastomose zwischen der Kuppe der Gallenblase und 
dem absteigenden Ast des Duodenums ausgeführt und schließlich die Magen- 
resektion in typischer Weise durch Wegnahme von ?2/, Magen und End-zu-Seit- 
Anastomose beendigt. Wegen der Unsicherheit der Naht wird ein Drain lateral 
von der Cholecyst-Duodenostomie durch eine eigene Incision eingeführt, ein 
zweiter Drain kommt medial von der Naht zwischen Duodenum und Pankreas. 
Durch die Drains kommt niemals ein '[ropfen Galle. Heilung per primam. 


Ich muß gestehen, daß es für mich eine der unangenehnisten Situa- 
tionen war, als ich die Verletzung der Papille und der Ausführungsgänge 
bemerkte. Bei dem Umstande, daß die Pars descendens duodeni voll- 
kommen frei war, das Ulcus unmittelbar neben dem Pylorus lag und 
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sich auch nicht weit ins Pankreas nach unten ausdehnte, daß der Ductus 
choledochus nicht in die Schwielen einbezogen erschien, hatte ich nicht 
den geringsten Zweifel, daß die Resektion keine Schwierigkeiten be- 
reiten würde, sonst hätte ich sofort statt der Resektion die Resektion 
zur Ausschaltung gemacht. Wenn auch dieser Patient durch eine 
schwierige Operation schließlich gerettet werden konnte, so war er 
doch zweifellos in großer Lebensgefahr. 

Außer der Verleztung der Papilla Vateri ist bei der Duodenalresektion 
auch noch eine Verletzung der akzessorischen Ausführungsgänge des Pan- 
kreas möglich, ein Ereignis, das ohne Bedeutung ist, wenn es sich nur 
um einen rudimentär entwickelten Gang handelt, das aber direkt lebens- 
gefährlich werden kann, wenn dieser akzessorische Gang den einzigen 
oder wenigstens den Hauptausführungsgang der Bauchspeicheldrüse 
darstellt. Clairmont!) hat eingehende Leichenuntersuchungen angestellt 
und unter Verwertung der in der Literatur mitgeteilten Fälle die ver- 
schiedenen Variationen im Verhalten des akzessorischen Ausführungs- 
ganges (Ductus Santorini) zum Hauptausführungsgang des Pankreas 
und zum Ductus choledochus genau studiert und in einer Arbeit 10 ver- 
schiedene Variationen beschrieben, die mit instruktiven Abbildungen 
illustriert sind. Für die Frage der Duodenalresektion ist besonders die 
Tatsache wichtig, daß der an der Papilla duodeni minor mündende 
akzessorische Ausführungsgang durchaus nicht immer ein nebensächlicher 
Ausführungsgang ist, dessen Unterbindung ohne weitere schädliche 
Folgen für den Patienten bleibt. Denn dieser Ausführungsgang kann 
l. der einzige Ausführungsgang für die ganze Bauchspeicheldrüse sein. 
2. der einzige Weg für das Sekret eines wesentlichen Teils des Pankreas, 
3. der einzige Weg für eine kleine isolierte Pankreasinsel (Nebenpankreas) 
und 4. der hauptsächlichste Weg für den Pankreassaft selbst, neben dem ein 
kleiner an der Papilla Vateri mündender Ductus Wirsungianus sein kann. 

Aus diesen wichtigen Befunden folgert Clairmont, daß eine Unter- 
bindung des an der oralen Papille einmündenden Ausführungsganges 
nicht ohne weiters gestattet ist. Zahlenmäßig sei diese Gefahr der Duode- 
nalresektion mit 10%, zu veranschlagen. Die Lage der oberen Papille 
mit der Einmündung des akzessorischen Ganges ist außerordentlich 
schwankend. Normalerweise kann sie 4cm vom Pylorus entfernt 
liegen, während die Papilla Vateri 6 cm vom Pylorus entfernt sich 
findet, die beiden Papillen selbst aber oft nur einen Abstand von 3 mm 
aufweisen. Infolge der Schrumpfung durch das chronische Ulcus duodeni 
kann diese Distanz noch bedeutend verringert werden, so daß man unter 
Umständen bereits 3cm und noch weniger vom Pylorus entfernt auf 
die Nebenpapille und in ihrer nächsten Nähe auch auf die Hauptpapille 
stoßen kann. Es ist klar, daß die Unterbindung des getrennt vom Ductus 

1) Clairmont, Dtsch. Zeitschr. f. klin. Chirurg. 159, 251. 1920. 
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choledochus an der Nebenpapille liegenden akzessorischen Ductus 
pancreaticus von den schwersten Folgen begleitet sein muß, wenn dieser 
den einzigen Ausführungsgang des Pankreas darstellt. Clairmont hat 
bei der Untersuchung von 50 Leichen, 4mal = 8%, gefunden, daß der 
Ductus Santorini der einzige Ausführungsgang der ganzen Drüse war. 
“ Die beigegebenen Zeichnungen illustrieren sehr deutlich die Wichtigkeit 
dieser Befunde. Während der Operation ist es nicht möglich, die Aus- 
führungsgänge des Pankreas wie an der Leiche zu präparieren und sich 
von den vorliegenden anatomischen Verhältnisse zu überzeugen. Man 
ist daher darauf angewiesen, aus der Dicke des freigelegten Ductus 
Santorini zu entscheiden, ob er der Hauptausführungsgang ist oder 
nicht. Clairmont gibt den Rat, genau auf die Dicke desselben zu achten. 
Wenn dieselbe die einer Stricknadel erreicht, dann ist mit der Unter- 
bindung desselben äußerste Vorsicht geboten und höchstens im Interesse 
einer sicheren Versorgung des Duodenalstumpfes gestattet. Aber auch 
dann ist mit Störungen im Wundverlauf infolge Pankreasnekrose, 
Pankreasfisteln usw. zu rechnen. Deshalb sollte in jedem solchen Falle 
drainiert werden. Nowak!) hat allerdings auf Grund seiner Erfahrungen 
bei 47 Duodenalresektionen der Klinik Eiselsberg die Ansicht aus- 
gesprochen, daß der Ductus Santorini ohne Gefahr unterbunden werden 
kann. Die anatomischen Untersuchungen Clairmonts haben aber die 
Gefährlichkeit dieser Ansicht ergeben. 

Die zufällige oder absichtliche Verletzung eines akzessorischen 
Ductus pancreaticus, der vielleicht den Hauptausführungsgang der 
Drüse darstellt, wird man am ehesten dann zu gewärtigen haben, wenn 
man die großen weit nach außen reichenden Geschwüre der Hinterwand 
des Duodenums, deren umgebende Schwielen bis an die Papille heran- 
reichen, noch der Resektion unterzieht, Fälle, die mit viel geringeren 
Gefahren für den Patienten mit der Resektion zur Ausschaltung be- 
handelt werden können. Das erklärt es auch, warum ich unter meinem 
bisherigen Material von 305 Duodenalresektionen nur einen Todesfall 
an einer Choledochusfistel erlebt habe, die in dem zurückgelassenen 
Ulcusgrund sich fand und nur in dem oben mitgeteilten Falle die Papille 
verletzt wurde, was glücklicherweise für den Patienten ohne nach- 
teilige Folgen geblieben ist. Ich habe bei der vorsichtigen Präparation 
niemals ein größeres Gebilde, etwa von der Dicke einer Stricknadel, 
angetroffen. Wenn man bedenkt, daß nach Clairmont dieser akzesso- 
rische Gang 3 mm von der Papilla Vat. entfernt mündet, so muß man 
in der Regel mit der Ablösung des Pankreas sehr nahe an die Papille 
herankommen, um diesen Gang zu verletzen. 

Die Resektion dieser großen penetrierender Geschwüre bringt noch 
die Gefahren der Pankreasschädigungen mit sich, die besonders dann zu 

ı) Nowak, Arch. f. Chirurg. 116, 518. 1921. 
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gewärtigen sind, wenn man beim penetrierenden Ulcus auch den Uleus- 
grund mit ausschneidet, sei es nun mit dem Messer oder mit dem Glüh- 
eisen. Clairmont!) hat in einer sehr wertvollen Arbeit über die Pankreas- 
schädigungen bei und nach Duodenalresektion wegen Ulcus seine Er- 
fahrungen, die er an 100 Duodenalresektionen sammeln konnte, mit- 
geteilt. Er betont dabei ganz besonders, daß 5 von seinen 7 Todes- 
fällen durch die Verletzung des Pankreas verursacht, waren und zwar 
sowohl durch Unterbindung eines akzessorischen Ganges, der alleiniger 
Hauptausführungsgang war, als auch durch intrapankreatische Ver- 
letzung des Ausführungsganges bei der Exstirpation des Ulcus samt 
Uleusgrund. Auf Grund dieser schlechten Erfahrungen empfiehlt 
Clairmont, beim penetrierenden Ulcus den Ulcusgrund im Pankreas 
zurückzulassen, um auf diese Weise die Todesfälle infolge Pankreas- 
schädigung zu vermeiden. Ich habe von allem Anfang an beim pene- 
penetrierenden Duodenalulcus ebenso wie beim penetrierenden Magen- 
geschwür den Ulcusgrund im Pankreas zurückgelassen und habe die 
Notwendigkeit desselben wiederholt betont, u. a. auch 1918 in meinem 
Vortrage über die Operation der akuten Blutung?). Clairmont hat da- 
mals noch in der Diskussion diesen Vorgang der Belassung des Ulcus- 
grundes eines callösen Geschwüres wegen Infektionsgefahr als nicht 
gleichgültig erklärt. Ich kann auch hier wieder betonen sowie damals, 
daß ich von dem Zurücklassen des Ulcusgrundes niemals eine Infektion 
gesehen habe, natürlich wird in diesen Fällen ein dünnes Drainrohr in 
die Nähe des Ulcusgrundes eingelegt. Aus dem Drainrohr aber ist die 
Sekretion gewöhnlich äußerst gering und dauert nur einige Tage. 
Die Resektion zur Ausschaltung ist eine so einfache Operation, daß 
sie auch der weniger erfahrene Chirurg ausführen kann, ohne daß die 
Mortalität wesentlich erhöht wird, was man von der Resektion des ins 
Pankreas penetrierenden Duodenalulcus gewiß nicht behaupten kann. 
Wenn auch die Dauerresultate ebenso gut wären wie bei der Duodenal- 
resektion, dann wäre man verpflichtet, in allen Fällen von penetrierenden 
Duodenalgeschwüren die weniger gefährliche Resektion zur Ausschaltung 
auszuführen und die Resektion des Ulcus überhaupt nicht zu versuchen. 
Auch bei der Resektion des Ulcus duodeni, bei welcher der Pylorus 
mitgenommen wird, sind Rezidiven möglich. Sie kommen bei der Methode 
Billroth I als Rezidiven im Duodenum oder an der Anastomosennaht 
selbst vor, wie die von Enderlen und Hotz mitgeteilten Fälle, ferner ? 
eigene Beobachtungen zeigen. Bei der Methode Billroth II sind es die 
Ulcera peptica jejuni, für welche bereits mehrere Beispiele in der Litera- 
tur mitgeteilt sind, und die in der letzten Zeit immer zahlreicher werden. 
Ich habe unter meinem Material von 54 Radikaloperationen wegen 


1) Clairmont, Schweiz. med. Wochenschr. 1923, Nr. 12, S. 301. 
2) Finsterer, Wien. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 19, S. 521. 
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Ulcus pepticum jejuni 7 Fälle, wo von anderen Operateuren eine Pylorus- 
resektion mit dem Duodenum fast immer wegen Ulcus duodeni oder 
Ulcus pylori gemacht worden war, wo aber trotz der Pylorusresektion 
große U. p. jej. sich gebildet hatten. Dazu kommen noch 2 Fälle von 
Rezidiv eines Ulcus pepticum jejuni, die nach einer von mir selbst bei 
2 Brüdern durchgeführten Radikaloperation wegen Ulcus pepticum 
jejuni nach Gastroenterostomie trotz Entfernung des Pylorus und des 
alten Ulcus duodeni und des halben Magens samt Anastomose, das in 
einem Falle noch tief ins Pankreas penetrierte, aufgetreten war. Da 
diese beiden Fälle einige Bedeutung für die Beurteilung der ganzen 
Frage erlangen können, so sollen die Krankengeschichten kurz skiz- 
ziert sein. 

Bei 2 Brüdern in den 40er Jahren, bei welchen 1903 bzw. 1913 eine hintere 
Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni ausgeführt war, stellten rasch die Zeichen 
eines Ulcusrezidivs (heftige Schmerzen, wiederholte schwere Blutungen) sich ein. 
September 1919 Radikaloperation wegen Ulcus pept. jej., wobei das alte Ulcus 
duodeni, der Pylorus und der halbe Magen mit der Anastomose entfernt werden, 
Y-förmige Anastomose. Danach keine Besserung, keine besondere Gewichts- 
zunahme, bald wieder Sodbrennen, Schmerzen, die schließlich so stark werden, 
daß sie auch durch große Morphindosen nicht mehr beseitigt werden können. 
Daher Juli 1921 bzw. September 1921 dritte Operation, wobei ein großes, tief ins 
Pankreas peneirierendes Ulcus der Anastomosenschlinge gefunden wird. In beiden 
Fällen ausgedehnte Resektion des Magens, so daß nur !/, bzw. !/, desselben zu- 
rückbleibt. Y-förmige Anastomose, Heilung. Seither sind beide Brüder vollkommen 
gesund und beschwerdefrei, haben 12 und 15 kg zugenommen, können alles essen 
wie ein gesunder Mensch und sind wieder vollständig arbeitsfähig. 


Wir sehen also, daß auch nach der Resektion des Duodenums und des 
Pylorus mit dem angrenzenden Teil des Magens die Gefahr des Ulcus 
pepticum jejuni bzw. des Ulcusrezidivs im Magen nicht ganz beseitigt 
ist. Diese Gefahr scheint um so größer zu sein, je kleiner der gleichzeitig 
mitentfernte Magenanteil war. Auch die Entfernung des Antrums, also 
ca. 1/ des Magens nach dem Vorschlage von Lorenz und Schur, genügt 
nicht, um vor einem Rezidiv zu schützen. Das haben die bisher mit- 
geteilten Fälle von Ulcusrezidiv bewiesen. Unter meinem Material 
finden sich 2 Fälle von Ulcus pepticum jejuni, wo von Lorenz selbst 
die erste Operation gemacht worden war. Auch Haberer hat einen 
solchen Fall operiert. Diese Tatsache wurde auch durch die experimentel- 
len Untersuchungen, die Smidt!) aus der Klinik @uleke mitgeteilt hat, 
bestätigt. In diesen interessanten und wichtigen Versuchen konnte 
gezeigt werden, daß die Antrumresektion allein nicht genügt, um die 
Hyperacidität im Magenstumpf dauernd zu beseitigen, wenn der Magen 
mit dem Jejunum nach der Methode Billroth II vereinigt wird und 
damit das Duodenum dauernd ausgeschaltet bleibt, da die erste Phase 
der Magensaftsekretion dadurch nicht beeinflußt wird. Smidt hält daher 


1) Smidt, Arch. f. Chirurg. 125, 26. 1923. 
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auf Grund seiner Untersuchungen meinen 1918 gemachten Vorschlag, 
bei der Duodenalresektion mehr als das Antrum wegzunehmen und die 
sezernierende Magenfläche dadurch zu verkleinern, für vollkommen be- 
rechtigt. 

Die experimentellen Untersuchungen Smidts beweisen auch die Be- 
deutung der ausgedehnten Wegnahme des Magens bei der Resektion 
zur Ausschaltung. Denn auch hier muß in erster Linie die sezernierende 
Magenfläche verkleinert werden. Es ist also meine Forderung, die ich 
schon vor 6 Jahren aufgestellt habe, die ich dann vor 4 Jahren auf dem 
Kongreß in Homburg und vor 2 Jahren auf der Naturforscherversamm- 
lung in Leipzig verteidigen mußte, nämlich bei der Duodenalresektion 
einen großen Teil des Magens bis zu ?/, wegzunehmen, bei der Resek- 
tion zur Ausschaltung eher noch mehr Magen zu entfernen, vollkommen 
begründet. 

Ein Ulcusrezidiv in Form des Ulcus pepticum jejuni kann auch nach 
der Resektion zur Ausschaltung genau wie nach der Duodenalresektion 
auftreten, wenn nach der queren Durchtrennung des Magens neben dem 
Pylorus vom kardialen Magenstumpf nur ein kleiner Teil, etwa den 
Grenzen des Antrums entsprechend, entfernt wird. Bisher unterscheidet 
sich die Methode der Resektion zur Ausschaltung nicht von der gewöhn- 
lichen Duodenalresektion. 

Der Haupiunterschied liegt in dem Zurücklassen des Pylorus und 
eines kleinen kaum 3 cm breiten Schleimhautstreifens neben dem Pylorus. 
Da sind nun 2 wichtige Fragen zu beantworten: 1. Hat der zurückge- 
lassene Pylorus an sich eine solche Bedeutung, daß er allein die Dauer- 
resultate verschlechtern kann ? 2. Kommt dem ausgeschalteten schmalen 
Schleimhautstreifen neben dem Pylorus irgendeine Bedeutung für die 
Auslösung der 2. Phase, der sog. chemischen Phase der Magensaft- 
sekretion zu, falls durch retrograde Füllung des Duodenums infolge 
schlechtfunktionierender Anastomose Speisen in den ausgeschalteten 
Teil des Antrums gelangen ? 

Nach den von Haberer mitgeteilten Beobachtungen über den schäd- 
lichen Einfluß des im Organismus zurückgelassenen Pylorus muß man 
allerdings mit der Möglichkeit rechnen, daß dadurch die Resultate ver- 
schlechtert werden, was außerdem auch der von Bergmann aufgestellten 
neurogenen Theorie entsprechen würde. Es fragt sich nur, wie oft das 
auch wirklich eintrifft. Diese Frage kann aber meiner Ansicht nach 
nur durch eine viele Jahre dauernde exakte Beobachtung vielleicht 
geklärt werden. 

Die 2. Möglichkeit, daß von dem zurückgelassenen kleinen Rest 
des Antrums ein Reiz auf die Magensaftsekretion ausgeübt wird, be- 
steht vor allem dann, wenn es zu einer retrograden Füllung des aus- 
geschalteten Duodenums und damit des Antrums kommt. Die Bedeu- 
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tung dieser reirograden Füllung geht aus dem äußerst interessanten Ver- 
suche Äellings!) hervor, indem es ihm gelang, bei einem Patienten, bei 
dem allerdings der ganze Pylorusteil vom Fundus durch eine Aus- 
schaltung getrennt und im ausgeschalteten Teil außerdem eine Gastro- 
stomie gemacht worden war, durch Füllung des ausgeschalteten An- 
trums durch die Fistel Hyperacidität nach Probefrühstück zu erzeugen, 
während das gleiche Probefrühstück allein nur normale Säurewerte 
ergab. Diese retrograde Füllung des Duodenums ist nicht nur möglich, 
sie kommt sogar ziemlich häufig vor, und zwar nicht bloß bei der hin- 
teren Gastroenterostomie, sondern vor allem auch bei der End-zu-Seit- 
Anastomose nach Reichel- Polya, so daB Kelling?) zur Verhinderung der- 
selben nicht nur die Originalmethode Billroth II vorzieht, sondern zur 
hinteren Gastroenterostomie noch eine Enteroanastomose hinzufügt 
und das direkt für die guten Resultate seiner Ausschaltungsmethode 
heranzieht. Es ist zweifellos richtig, daß nach der End-zu-Seit- Anasto- 
mose nach Reichel- Polya eine retrograde Füllung möglich ist, die haupt- 
sächlich dadurch zustande kommt, daß die Anastomose, die im Liegen 
annähernd parallel der Körperachse steht, im Stehen sich dreht, da der 
Magen nur an der Kardia fixiert ist. Infolge dieser Drehung kommen 
der zuführende und der abführende Schenkel in dieselbe Höhe, wodurch 
die an der kleinen Kurvatur fortgeschobenen Ingesta jetzt in den der 
kleinen Kurvatur angelagerten zuführenden Schenkel gebracht werden 
können. Reichel?) hat daher zur Vermeidung der Folgen der retrograden 
Füllung eine Anastomose zwischen dem aufsteigenden Ast des Duode- 
nums und der abführenden Jejunumschlinge vorgeschlagen. 

Die retrograde Füllung des Duodenums läßt sich aber vermeiden, 
wenn man l. die Durchtrennung des Magens nicht an der Grenze des 
Antrums, sondern in der Nähe der Kardia, wie das ja bei meinen großen 
Resektionen selbstverständlich ist, macht,wenn man 2. die Trennungs- 
linie am Magen nicht senkrecht zur Magenachse, sondern schräg zu der- 
selben annähernd parallel zur Körperachse anlegt, und wenn man 3. nicht 
die ganze Breite der Magenöffnung zur Anastomose verwendet, sondern 
das obere Drittel verschließt, wie dies Hofmeister zuerst angewendet 
hat, und die Anastomose nur mit den 2 unteren Dritteln oder der unteren 
Hälfte des Magenlumens in der Breite von ca. 10cm ausführt, den 
zuführenden Jejunumschenkel außerdem an die Magenverschlußnaht 
fixiert und gleichzeitig etwas verengt. Auf diese Weise lassen sich die 
retrograde Füllung und die von derselben ausgehenden Beschwerden 
mit Sicherheit vermeiden. Ich habe bisher unter mehr als 750 so aus- 
geführten Anastomosen nur in einem einzigen Falle eine retrograde 








1) Kelling, Arch. f. Chirurg. 100, 796. 1913. 
2) Kelling, Arch. f. Chirurg. 117, 68. 1921. 
3) Reichel, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1, 170. 1921. 
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Füllung durch Röntgenuntersuchung nachgewiesen gesehen, in diesem 
Falle, der 1919 operiert worden war, habe ich, dem damals eingenomme- 
nen Standpunkt entsprechend, nur das Antrum entfernt, so daß die 
zentrale Abtragungsfläche nicht an der Kardia, sondern an der Grenze 
des Antrums lag. In diesem Falle kam es auch zur Ausbildung eines 
großen U. pept. jej. 

Es ist klar, daß die retrograde Füllung des ausgeschalteten Magen- 
teils um so mehr Bedeutung erlangen wird, wenn die Durchtrennungs- 
linie nicht knapp neben den Pylorus zu liegen kommt, sondern wenn 
man nach dem Vorschlage von Kelling, sie an die Grenze des Antrums 
verlegt und damit das ganze Antrum ausgeschaltet bleibt. In diesen 
Fällen ist dann mit der Möglichkeit eines U. pep. jej. zu rechnen, und 
tatsächlich haben Denk und Haberer bereits solche Beobachtungen mit- 
geteilt. Nach Kelling sollen allerdings diese Ulcera eben dadurch be- 
dingt sein, daß es zu einer retrograden Füllung des Duodenums ge- 
kommen ist, was besonders durch die terminolaterale Anastomose 
nach Reichel verursacht sein soll. Kelling schlägt daher vor, den Magen 
ganz zu schließen und eine hintere Gastroenterostomie mit Entero- 
anastomose anzulegen oder eine Y-förmige Anastomose auszuführen. 
Mit letzterer wird man zweifellos die retrograde Füllung am ehesten 
vermeiden können, aber die Methode hat, wie ich mich besonders bei 
der Radikaloperation wegen U. pep. jej. überzeugen konnte, den großen 
Nachteil, daß sie das Entstehen des Ulcus pept. direkt begünstigt, 
weil hier immer unverdünnter Magensaft auf die Jejunumschleimhaut 
oberhalb der Enteroanastomose einwirkt. 

Da die Entfernung des ganzen Antrums, welches ohnedies voll- 
ständig aus der Funktion ausgeschaltet bleiben soll, daher wertlos, ja 
sogar schädlich sein kann, spielend leicht ist, so kann ich nicht ein- 
sehen, warum man nicht nach hoher Durchtrennung des Magens das 
ganze Antrum bis zum Pylorus entfernen soll und erst knapp vor diesem 
die Magenverschlußnaht machen soll. Nur aus diesem Grunde habe 
ich, obwohl ich sonst jede Methode erst erprobe, bevor ich mich ent- 
scheide, ob sie weiter angewendet oder abgelehnt werden soll, die Aus- 
schaltung nach Kelling überhaupt niemals ausgeführt. 

Die retrograde Füllung des Duodenums wird, wenn sie überhaupt 
eintritt, an Bedeutung verlieren, wenn der neben dem Pylorus zurück- 
gelassene Anteil so klein ist, daß von einer Höhle überhaupt kaum mehr 
die Rede sein kann. Smidt!) hat in seiner sehr wertvollen Arbeit aus 
der Klinik Guleke die Meinung ausgesprochen, daß auch ohne Rück- 
stauung des Mageninhaltes, einfach durch Einfließen von Galle und 
Pankreassaft in den ausgeschalteten Anteil im kardialen Magenstumpf 
Hyperacidität ausgelöst werden kann, daß daher, wenn man schon die 


1) Smidt, Arch. f. Chirurg. 1%5, 26. 1923. 
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Resektion zur Ausschaltung macht, der Pylorus immer entfernt werden 
sollte. Ich will den Wert seiner Experimente nicht im geringsten an- 
zweifeln, glaube aber, daß doch ein wesentlicher Unterschied zwischen 
seinen Befunden und den klinischen Erfahrungen mit meiner Methode 
besteht, welcher schon dadurch bedingt ist, daß Smidt bei seinen Ver- 
suchen die Durchtrennungslinie das eine mal zwar neben den Pylorus 
wie bei meiner Methode verlegt, aber dafür das Antrum im Zusammen- 
hang mit dem Magenstumpf beläßt, in einer 2. Versuchsreihe aber die 
Durchtrennung entfernt vom Pylorus ausführt, wie das der Kellingschen 
Ausschaltung entspricht, so daß jetzt ein größerer Teil des Antrums aus- 
geschaltet als Hohlraum vorhanden bleibt. 

Die gleichzeitige Mitnahme des Pyorus bei der Resektion zur Aus- 
schaltung habe ich bereits 1918 vorgeschlagen, wenn sie ohne Gefahr für 
den Patienten ausgeführt werden kann, denn es heißt dort in der kurzen 
Mitteilung: ‚Liegt das Ulcus duodeni weit nach außen, und reicht es 
bis in die Nähe der Papille, dann ist zur Ausschaltung desselben der 
Anfangsteil des Duodenums mit dem Pylorus und dem halben Magen 
zu entfernen, wobei die Versorgung des Duodenalstumpfes oralwärts 
vom Ulcus ohne Schwierigkeiten vor sich geht. Ist das Ulcus derart 
groß, daß es vom Pylorus bis zur Papille reicht, dann muß die Durch- 
trennung im Magen selbst, knapp neben dem Pylorus vorgenommen 
werden.“ Es geht also daraus hervor, daß ich bereits 1918 die Mit- 
nahme des Pylorus, wenn sie nur irgend möglich ist, vorgeschlagen und 
ausgeführt habe. Es ist chronologisch auch nicht richtig, wenn Smidt 
in seiner Arbeit erwähnt, daß die Resektion zur Ausschaltung zuerst 
von Suermondt angegeben und dann von mir erst neuerdings befür- 
wortet wurde, da die Mitteilung Swermondis erst 3 Jahre später er- 
schienen ist und in derselben direkt auf meinen Vorschlag verwiesen 
wird. Die Mitnahme des Pylorus soll aber das Leben des Patienten nicht 
gefährden, sie ist daher nur dort berechtigt, wo ein sicherer Verschluß 
des Duodenums noch gewährleistet werden kann. Wie wir später sehen 
werden, ist die Mortalität in den Fällen von gleichzeitiger Mitnahme des 
Pylorus bedeutend höher als in meinem Material. 

In jenen Fällen, wo der Pylorus und damit ein schmaler Streifen 
des Antrums aus technischen Gründen zurückgelassen werden muß, 
wird es um so notwendiger sein, jede Ursache für das Weiterbestehen 
der Hyperacidität auszuschließen und eine dauernde Subacidıtät zu er- 
zielen. Daher muß in diesen Fällen nicht bloß das ganze Antrum, 
sondern auch möglichst viel von der sezernierenden Magenfläche entfernt 
werden. Nach meinen heutigen Erfahrungen genügt dazu nicht mehr 
der halbe Magen, wie ich 1918 noch angenommen habe, sondern es 
müssen wenigstens ?/;, des Magens und noch mehr weggenommen werden, 
so daß am kardialen Magenstumpf höchstens !/, bis !/, des normalen 


140 H. Finsterer: 


Magens zurückbleibt. Die Größe des zurückbleibenden Magenstumpfes 
läßt sich selbstverständlich nicht abmessen, nur abschätzen. Wenn 
man aber es sich zur Regel macht, die Durchtrennungslinie am Magen 
an der kleinen Kurvatur neben die Kardia dort, wo die Arteria gastrica 
sinistra an den Magen herantritt, an der großen Kurvatur aber mindestens 
handbreit nach links von der Mitte der großen Kurvatur, erkenntlich an 
dem Fehlen der Arkade, zu verlegen, dann fallen ca. ?/, des Magens weg, 
und der kardiale Stumpf beträgt !/,. Bei der Entfernung von beiläufig 
4/, des Magens endet die Durchtrennungslinie an der großen Kurvatur 
bereits in der Nähe des Lig. gastrolienale. Durch diese ausgiebige Weg- 
nahme der sezernierenden Magenfläche im kardialen Magenteil, ist es 
möglich, daß auch bei vorhandener Reizwirkung vom Pylorusanteil 
die Gesamtmenge des produzierten Sekretes dauernd vermindert bleibt. 
Mein Standpunkt wurde zwar von Hohlbaum!) als hyperradikal be- 
zeichnet, trotzdem kann ich von demselben so lange nicht abgehen, als 
mich die schlechteren Erfahrungen mit dem weniger radikalen Vor- 
gehen eines anderen belehren. 

Der 2. wichtige Faktor bei der Resektion zur Ausschaltung ist die 
Vermeidung der retrograden Füllung. Ich kann in dieser Hinsicht mich 
der Meinung Kellings nicht anschließen, daß nur die Methode Bill. 
roth II mit gleichzeitiger Enteroanastomose diese retrograde Füllung 
des Duodenums verhindern könne, glaube vielmehr, daß dieses Ziel 
viel eher durch das von mir eingehaltene Verfahren in der Anastomosie- 
rung erreicht werden kann. Da bei der Wegnahme von ?/, bis ®/, des 
Magens die Schnittfläche im kardialen Magenstumpf bis an die Kardia 
heranreicht, die Schnittfläche außerdem schief zur Magenachse, parallel 
zur Körperachse verläuft, so ist eine Drehung der Anastomose wie nach 
der Methode nach Reichel- Polya nicht zu befürchten. Durch den par- 
tiellen Verschluß der Magenöffnung und die Fixation der zur Anasto- 
mose verwendeten Jejunumschlinge an den verschlossenen Magenteil 
kann die retrograde Füllung mit fast absoluter Sicherheit vermieden 
werden. 

Die Resektion zur Ausschaltung wird als Behandlungsmethode in 
erster Linie bei den jahrelang bestehenden Ulcera in Betracht kommen 
müssen. Nun hat Schmieden?) vor 4 Jahren den Vorschlag gemacht, 
durch interne Vorbehandlung des Ulcus vor der Operation das Ulcus 
so weit zur Rückbildung zu bringen, daß eine Duodenalresektion möglich 
wird. Auch Haberer stimmt diesem Vorschlag Schmiedens zu und ver- 
spricht sich von einer Vorbehandlung eine Besserung der Operabilität. 
Es ist außerordentlich schwierig, bei Patienten, die wegen ihres Leidens 


1) Hohlbaum, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 4, Suppl.-H. 1923. 
2) Schmieden, Verhandl. d. T. f. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. Ham- 
burg 1920. 
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jahrelang behandelt worden waren, bei welchen das Ulcus immer wieder 
rezidivierte, zu verlangen, daß sie vor der ohnedies notwendigen Opera- 
tion noch eine 3—4wöchentliche Vorbehandlung durchmachen, die 
ihnen nicht bloß große Auslagen verursacht, sondern auch im Erfolge 
höchst unsicher ist. Außerdem können die Patienten, die dazu erforder- 
liche Zeit schon wegen der langen Krankheitsdauer nicht mehr auf- 
bringen, da sie sonst ihre Stellung und damit ihren Lebensunterhalt 
verlieren. Daher müssen sie in kürzester Zeit wieder gesund und arbeits- 
fähig werden. Nur bei den reichen Leuten, bei welchen Zeit und Geld 
absolut keine Rolle spielt, kann man unter genauer Kontrolle immer- 
hin eine solche Vorbehandlung vorausschicken, die ja gewiß nicht 
schaden wird. 

Da die Resektion zur Ausschaltung eine relativ einfache Operation 
darstellt, die sich kaum von der Gastroenterostomie unterscheidet, so 
können auch die unmittelbaren Operationsresuliate ebenso gut sein wie 
bei der Gastroenterostomie, nur die gleichzeitige Entfernung des Pylorus 
kann wegen der Unsicherheit des Duodenalverschlusses die Mortalität 
etwas erhöhen. Während unter meinen 63 Fällen von Resektion zur Aus- 
schaltung mit Zurücklassung des Pylorus nur 1 Todesfall sich findet, 
was einer Mortalität 1,5%, entspricht, habe ich unter meinen 20 Fällen 
mit gleichzeitiger Entfernung des Pylorus und Verschluß des Duode- 
nums 5 Todesfälle erlebt. Es ist allerdings richtig, daß nicht alle 5 Todes- 
fälle auf das Konto der Methode, nämlich auf das gleichzeitige Ent- 
fernen des Pylorus kommen, indem in 2 Fällen von Peritonitis dieselbe 
nicht mit der Versorgung des Duodenalstumpfes zusammenhängt, da 
bei der Relaparotomie bzw. bei der Sektion der Duodenalstumpf ebenso 
wie die Anastomose vollkommen intakt gefunden wurden, die Peritonitis 
aber in dem einen Falle von einer nicht genügend gekochten Seide ihren 
Ausgangspunkt genommen hatte (um jede Ligatur herum in der Bauch- 
höhle ein kleiner Absceß, von diesem ausgehend diffuse Peritonitis, die 
erst nach 5 Tagen absoluten Wohlbefindens und vollständig normalem 
Verlauf, normal Stuhl und Winde einsetzte), im 2. Falle von nicht ge- 
nügend sterilisierten Verbandstoffen ausgegangen war, wie sich später 
herausstellte. Der 3. Todesfall ereignete sich an einer umschriebenen 
Peritonitis zwischen Magen und Leber und subphrenischem Absceß 
zu einer Zeit, wo im Spital der Barmherzigen Brüder viel Bauchdecken- 
eiterungen zur Beobachtung kamen. Diese Todesfälle können natürlich 
auch bei der einfachen Resektion, ja sogar bei der Gastroenterostomie 
sich ereignen, sie hängen dann mit der jeweiligen Asepsis, nicht aber 
mit der Methode der Operation zusammen. 

In 2Fällen war eine Insuffizienz des Duodenalstumpfes an dem 
tödlichen Ausgange schuld, die in einem Falle allerdings mangels einer 
Sektion nicht absolut sicher ist, aber mit Rücksicht auf die Schwierig- 
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keit während der Duodenalversorgung sehr wahrscheinlich ist, im 2. Falle 
bei der Relaparotomie festgestellt werden konnte. In diesem Falle 
war anfangs nicht eine Resektion zur Ausschaltung beabsichtigt, son- 
dern es wurde hier — der Fall wurde vor 8 Jahren operiert — wegen 
einer auf Carcinom verdächtigen Geschwulst neben dem Pylorus die 
typische Pylorusresektion gemacht. Erst während der Operation fand 
ich bei der Mobilisierung des Duodenums das ins Pankreas penetrierende 
Ulcus der Hinterwand, das aber wegen seiner Ausdehnung gegen die 
Papille zu nicht mehr resezierbar war. Da die Mobilisierung bereits über 
den Pylorus hinaus auf den Anfangsteil des Duodenums vorgeschritten 
war, so war nur die Abtragung im Duodenum neben dem Pylorus mög- 
lich. Der Duodenalstumpf wurde mit zweischichtiger Naht geschlossen 
und mit Netz bedeckt. Es kam infolge Insuffizienz des Duodenal- 
stumpfes zur Ansammlung von Galle im subphrenischen Raum, die nach 
3 Tagen im Ätherrausch durch eine Incision am rechten Rippenbogen 
in der Axillarlinie entleert wurde. Dabei kam es während des Äther- 
rausches zum Erbrechen und zur Aspiration einer großen Menge von 
Mageninhalt, die Patient nicht mehr vollständig expektorieren konnte, 
so daß schließlich bei vollkommen normalem Verlauf von seiten des 
Abdomens eine beiderseitige Aspirationspneumonie auftrat, an der 
Patient nach weiteren 3 Tagen starb. 

Es ist fast sicher, daß diesem Patienten die 2. Operation hätte erspart 
werden können, wenn ich in diesem Falle ein Drainrohr in die Nähe 
des Duodenalstumpfes eingelegt hätte. Es wäre dann nicht zur Peri- 
tonitis gekommen, aber auch nicht zur Ansammlung von Galle im sub- 
phrenischen Raum, sondern es hätte sich eine Duodenalfistel ausgebildet, 
die sich höchst wahrscheinlich spontan geschlossen hätte. Wenn man 
also den Pylorus mitentfernt und bei der Versorgung des Duodenal- 
stumpfes nicht einen absolut sicheren Verschluß erzielen kann, dann ist 
es für den Patienten besser, wenn der Chirurg unmodern bleibt und in 
diesen Fällen ein Drainrohr einführt, das er natürlich nicht in die 
Nähe der Duodenalwand bringen darf, um ein Aufgehen der Naht nicht 
zu begünstigen. Ebenso würde ich mit Rücksicht auf den Todesfall 
am subphrenischen Absceß in Zukunft auch in Fällen, wo man der 
Asepsis nicht ganz sicher sein kann, die Oberbauchgegend drainieren, be- 
sonders wenn gleichzeitig ausgedehnte Verwachsungen gelöst werden 
mußten, weil man dadurch die Ausbildung des subhepatischen Häma- 
toms, das bei unsicherer Asepsis leicht vereitern kann, verhindert. Die 
retroperitoneale Verlagerung des Stumpfes durch sorgfältiges Über- 
decken mit den Resten des Lig. hepatoduodenale und Lig. hepatocolicum 
kann zwar beim Aufgehen der Naht vor der diffusen Peritonitis schützen, 
aber die Ansammlung von Galle im subphrenischen Raum wie in dem 
mitgeteilten Falle nicht verhindern. 
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Wird bei der Resektion zur Ausschaltung der Pylorus zurückgelassen, 
dann ist eine absolut sichere Stumpfversorgung möglich. Es ist dabei 
nur zu beachten, daß man bei besonders starker Hypertrophie der Mus- 
kulatur die Durchtrennungslinie..nicht zu nahe dem Pylorus anlegt, weil 
sonst die Serosanaht unmöglich würde. Man muß in diesen Fällen mit 
der Durchtrennungslinie mindestens 2 Querfinger vom Pylorus ent- 
fernt bleiben; zur Sicherung der Naht kann man dieselbe mit Lappen, 
die aus dem abgelösten kleinen Netz und dem Lig. gastrocolicum ge- 
bildet werden, decken. Die Excision der Schleimhaut aus dem aus- 
geschalteten schmalen Rest des Antrums habe ich nur in wenigen Fällen 
gemacht, weil sie die Operation nicht gerade vereinfacht, ihr Wert 
außerdem noch sehr problematisch ist. In einem Falle war ich ge- 
zwungen, da die Abtragungslinie zu nahe dem Pylorus lag, so daß bei 
der bedeutenden Hypertrophie der Muscularis die Serosanaht unmöglich 
war, den schmalen Rest des Magens nach Spaltung des Pylorus in das 
Duodenum zu invaginieren,.womit dann der Verschluß im Duodenum 
leicht gelang. Dieses Vorgehen spart sicher an Duodenalwand, so daß 
der Verschluß auch bei Geschwüren der Hinterwand, die fast bis zum 
Pylorus heranreichen, noch möglich ist. Allerdings bleibt auch hier 
der Pylorus im Organismus zurück, der vielleicht dadurch, daß er ge- 
spalten ist, aufhört, der Sitz fortdauernder Spasmen zu sein. 

Bei der Resektion zur Ausschaltung mit Zurücklassung des Pylorus 
habe ich unter 63 Fällen nur einen Todesfall, der aber deswegen von 
besonderer Bedeutung ist, weil es sich um eine Perforation des aus- 
geschalteten Ulcus handelt, die 60 Stunden nach der Operation eintrat, 
aber nicht rechtzeitig erkannt und behandelt wurde. 

44 jähriger Mann, operiert 28. VI. 1919, Franz-Josephs-Ambulatorium; 2 Brüder 
wegen Ulcus duodeni operiert; Pat. seit 4 Jahren magenkrank, typische Beschwer- 
den, zuletzt enorme Schmerzen. Großes, ins Pankreas penetrierendes Ulcus des 
Duodenums bis zur Papille reichend. Typische Resektion zur Ausschaltung. Nach 
60 Stunden während der Nacht Perforation des Ulcus. Bei der Operation am 
nächsten Morgen findet sich eine federkieldicke Perforation der Vorderwand des 
Duodenums und diffuse Peritonitis. Magenstumpf und Anastomose in Ordnung. 
Übernähung der Perfpration, Drainage, Exitus nach weiteren 12 Stunden. 

Dieser Fall zeigt die Gefahren der Resektion zur Ausschaltung, die 
in den ersten Tagen vor allem in der Perforation und in der akuten 
Blutung bestehen. Diese Gefahren fallen bei der Resektion des Ulcus 
vollkommen weg. 

Da die Mortalität der Gastroenterostomie im Durchschnitt 2—5% 
und auch mehr beträgt (z.B. an der Klinik Bier 7,3%, [Horwitz!)] bei 
Jenckell?) 5,4%), so kann man ruhig behaupten, daß auch die Resektion 
zur Ausschaltung, besonders wenn man den Pylorus zurückläßt, nicht 


1) Horwitz, Arch. f. klin. Chirurg. 109, 567. 1918. 
2) Jenckell, Zentralbl. f. Chirurg. 1920, Nr. 10, S. 228. 
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gefährlicher ist als die einfache Gastroenterostomie. Die Verlängerung der 
Operationsdauer wird vollständig gleichgültig, wenn man die ganze 
Operation oder wenigstens den größten Teil derselben in exakter Lei- 
tungsanästhesie der Bauchdecken und Splanchnicusanästhesie nach 
Braun oder Mesenterialanästhesie ausführt. 

Der bleibende Wert einer Methode kann nur durch die Dauerresuliate 
bewiesen werden. Da die Zahl der länger beobachteten Fälle noch zu 
gering ist, so kann ich bei der Beurteilung meines gesamten Materiales 
nicht von Dauerheilungen, sondern nur von Fernresultaten sprechen, 
wobei für die Beurteilung ein Zeitraum von 2 Jahren nach der Operation 
als untere Grenze anzunehmen wäre. Für wirkliche Dauerresultate 
verlangt Haberer einen Zeitraum von mindestens 6 Jahren. Um die 
Bedeutung des Pylorus für die Art der Fernresultate zu zeigen, müssen 
wir das Material nach 2 Gruppen gesondert beurteilen. 

Unter den Resektionen zur Ausschaltung mit gleichzeitiger Pylorus- 
resektion finden sich 3 Fälle, wo bereits vor mehreren Jahren die Gastro- 
enterostomie ausgeführt worden war, das Ulcus aber nicht ausheilte. 
In diesen Fällen wurde zur Ausschaltung des weit nach außen liegenden 
Ulcus duodeni der Pylorus mit dem Anfangsteil des Duodenums und 
dem Antrum bis zur Gastroenterostomie entfernt, das Duodenum blind 
verschlossen, die Anastomose, die nach Eröffnung des Magens voll- 
kommen normal und weit genug gefunden wurde, belassen. Alle diese 
Fälle wurden bereits vor 10 und 12 Jahren operiert. Von diesen 3 Fällen 
ist ein Fall, bei welchen 3 Jahre vorher von Zuckerkandl die Gastro- 
enterostomie ausgeführt worden war, nach der 2. Operation als sehr 
gebessert zu betrachten, insofern die Patientin an Körpergewicht zu- 
genommen hat, wieder arbeitsfähig ist und nur bei grober Kost Be- 
schwerden, Sodbrennen, Schmerzen usw. bekommt. Sie muß also. 
wie die meisten Fälle von Gastroenterostomie eine gewisse Diät ein- 
halten. Die Patientin ist mit ihrem Zustande ganz zufrieden, so daß 
sie sich selbst (sie ist Krankenschwester) eigentlich zu den geheilten 
Fällen rechnet. 


Bei einer zweiten Pat., die seit Kindheit an Magenbeschwerden litt, bei welcher 
1912 an der Klinik Hochenegg die Gastroenterostomie ausgeführt worden war, 
machte ich 1916 die Resektion des Pylorus zur Ausschaltung des Ulcus duodeni. 
Es traten bald nachher wieder Beschwerden auf, die auf Grund der klinischen 
Symptome und des Röntgenbefundes auf ein Ulcus pepticum jejuni mit wahrschein- 
licher Magen-Kolonfistel bezogen wurden. Es konnte aber weder bei der Operation 
(7. 11. 1921) noch aber bei der Untersuchung des Resektionspräparates ein Ulcus 
pepticum gefunden werden. Nach der ausgiebigen Resektion des Magens samt der 
Anastomose und Anlegen einer neuen Anastomose ist die Pat. jetzt von seiten des 
Magens beschwerdefrei, sie leidet aber an einer Apicitis. 

Bei einer dritten Frau, bei welcher 1912 an der Abteilung Schnitzler eine 
Gastroenterostomie angelegt worden war, resezierte ich 1914 an der Klinik Hocken- 
egg wegen fortdauernder Schmerzen und Blutung infolge eines großen ins Pankreas 
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penetrierenden Ulcus des Duodenums den Pylorus und das Antrum bis zur Anasto- 
mose, verschloß den Magen und das Duodenum blind. Danach nur vorüber- 
gehende Besserung, dann wieder starke Schmerzen. Vor einem Jahr im Institut 
Holzknecht wegen Ulcus pepticum jejuni mit Röntgen behandelt, vorübergehender 
Erfolg, dann wieder Beschwerden und Arbeitsunfähigkeit. 


Von den 12 Fällen von Resektion zur Ausschaltung, bei welchen 
bei der 1. Operation bereits deı Pylorus mitgenommen worden war, 
ist in 3 Fällen das weitere Schicksal nicht zu eruieren, da der 
Aufenthalt der Patienten unbekannt ist. 6 Fälle sind bis jetzt voll- 
kommen beschwerdefrei, können alles essen, 3 Fälle haben zeitweise 
Schmerzen, Sodbrennen. 


Ein vor 8 Jahren im Garnisonspital Nr. 2 operierter Pat. muß vorsichtige Diät 
einhalten wie bei einer Gastroenterostomie, dann ist er ziemlich beschwerdefrei. 
Da es einer der ersten operierten Fälle war, so ist es fraglich, ob damals bereits 
genug Magen entfernt wurde. 

Bei einem 40jährigen Mann, der seit 7 Jahren typische Erscheinungen hatte, 
bei dem 3 schwere Blutungen vorausgegangen waren, fand sich bei der Operation 
am 17. X. 1920 ein großes, ins Pankreas penetrierendes Ulcus der Pars descendens 
duodeni, der Anfangsteil des Duodenums ganz frei, daher Resektion des Duodenums 
mit dem Pylorus und dem halben Magen zur Ausschaltung des Ulcus, typische 
End-zu-Seit-Anastomose zwischen Magenstumpf und Jejunum. Nach 1!/, Jahren 
wieder Hungerschmerz, Nachtschmerzen. Röntgenuntersuchung (Doz. Schwarz): 
20 cm langer Magenstumpf, geringe Sekretschichte, Anastomose nicht druckemp- 
findlich. Auf Behandlung Besserung, zeitweise doch wieder Schmerzen, Verdacht 
auf Ulcus pepticum jejuni. 

43jähriger Mann, seit 4 Jahren magenkrank mit typischen Erscheinungen, 
besonders starke Hyperacidität. 29. X. 1920 Resektion des halben Magens samt 
Pylorus und einem stenosierenden Ulcus der Vorderwand des Duodenums. Ein 
zweites ins Pankreas penetrierendes Ulcus der Hinterwand, das weit nach außen 
liegt, muß zurückgelassen werden, ist also ausgeschaltet. End-zu-Seit- Anastomose 
zwischen Jejunum und Magen, Heilung. Dezember 1921 wieder Blutung durch 
2 Tage, Schmerzen, auf Behandlung Besserung. August 1922 schwere Blutung, 
vorher Schmerzen, auch Hungerschmerzen. Nach 4wöchiger Ulcuskur wieder 
beschwerdefrei, Oktober 1921 im Anschluß an eine lange Autofahrt besonders heftige 
Schmerzen in der Oberbauchgegend wie bei einer Perforation. Nach 4wöchi- 
ger Sanatoriumsbehandlung wieder vollkommen gesund, bis jetzt, 16. III. 1924, 
laut Angabe des Schwagers, der Internist ist, absolut beschwerdefrei. Bedeutende 
Gewichtszunahme. 


Im 3. Falle handelt es sich meiner Ansicht nach wohl um ein Ulcus 
pepticum jejuni, das bereits 2 mal rezidivierte, nach Behandlung aber 
immer wieder ausheilte. Der Internist Dr. Langer, ein Verwandter des 
Patienten, ist allerdings der Ansicht, daß gerade mit Rücksicht auf die 
lange Beschwerdefreiheit nach dem letzten Anfall kein Ulcus pepticum 
jejuni vorgelegen habe. Da aber keine andere Ursache für eine Blutung, 
keine Arteriosklerose, keine Lebercirrhose vorliegt, so glaube ich doch 
am ehesten an ein Rezidiv in Form eines Ulcus pepticum jejuni. Es 
ist ja auch gar nicht einzusehen, warum nicht auch ein flaches Ulcus 
pepticum an der Anastomose, das durch die Blutung evident wird, nach 
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einer längeren internen Behandlung ausheilen sollte, genau so wie ein 
Ulcus duodeni oder ventriculi ausheilt. Auch im 2. Falle ist der Ver- 
dacht eines Rezidivs in Form eines Ulcus pepticum begründet. Damit 
kommen diese Fälle auf eine Stufe mit dem von Brenner seinerzeit 
operierten Fall von Ulcus duodeni, über dessen Rezidiv Singer berichtet 
hat, welchen Fall Haberer als Beispiel eines Ulcus pepticum jejuni nach 
Resektion zur Ausschaltung mit Zurücklassung des Pylorus angeführt 
hat, während es sich um ein Rezidiv nach einer Pylorusresektion wie in 
diesen beiden Fällen handelt, in denen eben die Wegnahme des halben 
Magens nicht genügte, um ein Rezidiv zu verhindern. 

Von besonderer Bedeutung sind die Fernresultate der Resektion der 
Ausschaltung mit Zurücklassung des Pylorus. Von 62 Fällen konnte 
in 5 Fällen keine Nachricht über das weitere Befinden erlangt werden, 
da der Aufenthalt unbekannt ist, 6 Fälle sind im weiteren Verlaufe ge- 
storben. Dabei konnte in 2 Fällen die vollständige Ausheilung des aus- 
geschalteten Ulcus duodeni festgestellt werden, und zwar in einem Falle 
bei einer Sektion, im 2. Falle bei der Operation. 


öljähriger Offizier, seit 4 Jahren magenkrank, schwere Blutungen voraus- 
gegangen. Bei der Operation, 18. III. 1918 im Garnisonsspital II, fand sich ein 
großes, ins Pankreas tief penetrierendes Ulcus, das bis zur Papille reichte. Die 
steinhaltige Gallenblase bildet mit den Ulcusgrund. Typische Resektion zur Aus- 
schaltung; Cholecystektomie wegen schlechten Befindens des Pat. nicht möglich. 
Heilung. Rasche Erholung, keinerlei Beschwerden. Erst nach 5 Wochen Fieber, 
Schüttelfröste, Ikterus. Bei der 2. Operation (Cholecystostomie) wurden bereits 
Leberabscesse gefunden. Exitus 7 Wochen nach der ersten Operation. Bei der 
Section zeigt sich, daß das große ins Pankreas peneirierende Ulcus des Duodenums, 
das bei der Untersuchung mit dem durch Gastrotomie eingeführten Finger einen 
tiefen Ulcusgrund im Pankreas aufwies, restlos ausgeheilt war, so daß nur eine leichte 
Fixation der Schleimhaut gegen die Gallenblase bestand. 

Im 2. Falle konnte die vollständige Ausheilung des Ulcus duodeni 9 Monate 
nach der ersten Operation gelegentlich der Exstirpation des vom ausgeschalteten 
Magenstumpf ausgegangenen Magensarkoms!) festgestellt werden. Dieser Pat. 
starb 6 Monate später an Metastasen. Eine Frau starb 6 Monate nach der Opera- 
tion an einem Gallenblasentumor, der neben dem Ulcus duodeni bereits zur Zeit 
der Operation bestanden hatte, der aber, da er mit dem Duodenum breit ver- 
wachsen war, mit dem absteigenden Schenkel des Duodenums nicht mehr exstirpiert 
werden konnte. 

Eine 38jährige Frau, bei der 4 schwere Blutungen vorausgegangen waren, 
die mit schwerster Anämie zur Operation kam (1. VII. 1919), wurde wegen eines 
großen penetrierenden Ulcus die Resektion zur Ausschaltung gemacht, dabei 
5cm kleine, 12cm große Kurvatur entfernt. Danach keine Erholung von der 
schweren Anämie, es stellten sich schwere cerebrale Erscheinungen ein, die von 
den Internisten, darunter von Prof. Wenckebach, als Folge der Gehirnanämie 
erklärt wurden, ebenso wie das Erbrechen, das zeitweise auftrat, aber niemals 
Speisen enthielt. Nach 4 Wochen Exitus, keine Sektion. 

Ein 63jähriger Wirt starb 3 Jahre nach der Operation an einem alkoholischen 
Delirium und Apoplexie. Der Pat., der ein schwerer Potator war, zeigte bei der 


1) Finsterer, Med. Klin. 1922, Xr. 18. 
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Operation (12. IX. 1918) neben dem nicht resezierbaren Ulcus duodeni auch eine 
vorgeschrittene alkoholische Lebercirrhose. Nach der Operation war Pat. absolut 
beschwerdefrei, konnte alles essen und trinken (täglich 3—4 1 Wein). Ein Jahr nach 
der Operation bei vollständigem Wohlbefinden Darmblutung, die nach 2 Tagen 
spontan wieder stand, dann absolut beschwerdefrei ohne weitere Behandlung, 
so daß Pat. trotz Verbotes auch späterhin sehr viel Wein konsumierte. Im Sep- 
tember 1921 ohne weitere Beschwerden an alkoholischem Delirium und Apoplexie 
gestorben. 

Ein 6. Todesfall betrifft einen 6ljährigen Mann, der durch 24 Jahre magen- 
krank war, vollständig abgemagert (42 kg schwer) zur Operation kam (7. VI. 
1922), bei welcher sich außer einem großen Ulcus duodeni auch eine vorgeschrittene 
atrophische Lebercirrhose mit enormer Dilataticn der Venen des Magens und Mesen- 
teriums fand. Nach der Operation rasche Erholung. Nach 3 Monaten heftige Diar- 
rhöen, die lange anhielten, dann wieder Besserung. Durch 1 Jahr beschwerde- 
frei, dann Abmagerung und starke Schmerzen, dabei Auftreten von Tumoren in 
der Oberbauchgegend und der Leber. Keine Magenerscheinungen, kein Erbrechen. 
Nach 17 Monaten nach der ersten Operation nach Annahme des behandelnden 
Arztes an Magencarcinom gestorben. Es ist immerhin möglich, daß in dem aus- 
geschalteten Magenstumpf es zur Entwicklung eines Carcinoms gekommen ist, ich 
halte es aber für ausgeschlossen, daß das Ulcus duodeni bereits zur Zeit der Opera- 
tion ein Carcinom war, da sonst die Erholung und Beschwerdefreiheit nicht gut 
zu erklären ist. Daß das Carcinom von dem kardialen Magenstumpf ausgegangen 
wäre, dagegen spricht wohl die Tatsache, daß niemals mehr Magensymptome auf- 
getreten waren. 

3 Fälle haben zeitweise Magenbeschwerden. Alle diese Fälle wurden 
im Jahre 1919 operiert. Ein Frau hat bei Genuß schwerer Speisen 
Magendrücken und Sodbrennen, sonst ist sie vollkommen arbeitsfähig, 
sie erklärt ausdrücklich, daß sie mit dem Erfolg der Operation sehr 
zufrieden sei. Trotzdem kann ich sie wegen der bestehenden Magen- 
symptome nicht zu den vollkommen geheilten Fällen rechnen. Ein 
Patient hat wahrscheinlich ein Ulcus pepticum jejuni. Vor 1 Jahr hatte 
er starke Beschwerden, verlor an Körpergewicht. Nach interner Be- 
handlung besserte sich sein Zustand, Patient nahm an Körpergewicht 
10 kg zu und ist jetzt wieder beschwerdefrei. Im 3. Fall konnte vor 
l Jabr Blut im Stuhl nachgewiesen werden. Es ist das Ulcus pepticum 
fast sicher. Außerdem hat der Mann immer Beschwerden von seiten 
seines Wurmfortsatzes. Er fühlt sich augenblicklich wieder vollkommen 
wohl, so daß er jetzt wegen beruflicher Überbürdung (er ist Ingenieur) 
keine Zeit findet, sich der vorgeschlagenen Operation, nämlich Ent- 
fernung der Appendix und gleichzeitig des ausgeschalteten pylorischen 
Magenanteiles, zu unterziehen. 

4 Fälle sind ungeheilt geblieben. Das Ulcus duodeni ist zwar in 3 Fällen 
sicher ausgeheilt, es hat sich aber ein Ulcus pepticum jejuni an der 
Anastomosenschlinge gebildet. 3 dieser Fälle wurden im Jahre 1919 
und Januar 1920 operiert. In allen 3 Fällen wurde bei der 1. Operation 
nur ein schmaler Streifen entsprechend dem Antrum entfernt. Nur im 
4. Fall handelte es sich um eine typische ausgedehnte Resektion. Hier 
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aber bestand gleichzeitig eine schwere Cholecystitis, die wahrscheinlich 
für das Auftreten des Rezidivs verantwortlich zu machen ist. Das 
Ulcus pepticum wurde in allen diesen Fällen durch die Operation fest- 
gestellt. 3 Fälle wurden auch das 2. Mal von mir selbst operiert. 


1. 40jähr. Mann, operiert 8. VII. 1919. 8 Monate krank, großes, ins Pankreas 
und Gallenblase penetrierendes Ulcus, bis zur Papille reichend, Magen stark dila- 
tiert. Resektion zur Ausschaltung (8cm kleine, 15cm große Kurvatur). Nach 
der Operation durch 48 Stunden ununterbrochenes Schwitzen halbseitig, das durch 
Atropin schwer bekämpft werden kann. Heilung. Nach 6 Wochen wieder Schmer- 
zen, Erbrechen, als deren Ursache die Röntgenuntersuchung (Holzknecht) eine 
retrograde Füllung des ausgeschalteten Duodenums aufdeckt. Später starke Hyper- 
aciditätsbeschwerden, Hungerschmerz, Nachtschmerz. 

10. XII. 1921 zweite Operation. Großes, ins Pankreas und Mesenterium 
des Jejunums penetrierendes Ulcus der Anastomosenschlinge und der hinteren Magen- 
wand, das bis in den Oesophagus reicht. Ulcus des Duodenums narbig ausgeheilt. 
Enorm schwierige Resektion des Magens und der Anastomose, die in den Oeso- 
phagus hineinreicht, schwierige Naht des Oesophagus, Ulcusgrund bleibt zurück. 
Im weiteren Verlaufe Oesophagusfistel, von dort ausgehende Wundinfektion, 
an der Pat. schließlich stirbt. 


2. 47jähr. Mann, operiert 19. XII. 1919. Zwei Jahre krank, starke Schmerzen, 
Hyperacidität (84, 106). Röntgen positiv. Großes, ins Pankreas penetrierendes 
Ulcus, weit nach außen reichend, mit der Gallenblase verwachsen. Resektion 
zur Ausschaltung, 8cm kleine, 15 cm große Kurvatur. Bald wieder Beschwerden. 
April 1920 in Budapest wegen Hyperacidität und Ulcus pepticum behandelt. 
dann wieder starke Schmerzen, seit einem Jahr fast ununterbrochen. 

I. III. 1923 zweite Operation. Großes, ins Pankreas und Mesenierium des 
Jejunums penetrierendes Ulcus der Anastomosenschlinge. Der ausgeschaltete Magen- 
teil klein, atrophisch, von Verwachsungen bedeckt; an der Vorderseite des Duo- 
denums eine stenosierende Narbe. Exstirpation des ausgeschalteten Stückes sehr 
leicht; Resektion des Magens mit der Anastomosenschlinge unter Zurücklassung 
des Ulcusgrundes sehr schwierig, vom Magen werden 10 cm kleine und 20 cm große 
Kurvatur entfernt, es bleibt ca. !/, Magen zurück. Zirkuläre Naht des Jejunums. 
distal von derselben End-zu-Seit-Anastomose zwischen Jejunum und Magen, 
Heilung. Seither vollkommenes Wohlbefinden, Gewichtszunahme, Pat. kann 
alles essen. 


8. 48jähr. Mann, operiert 3.1. 1920. Seit 9 Jahren krank, typische Ulcus- 
beschwerden. Großes, in Pankreas penetrierendes Ulcus im Duodenum, Magen 
enorm dilatiert und hypertrophisch, Resektion zur Ausschaltung (10 cm kleine, 
15 cm große Kurvatur), Heilung. Nach 4 Monaten wieder Hungerschmerz, saures 
Aufstoßen. Auf Behandlung Besserung. Das wiederholt sich zeitweise, dann ist 
Pat. absolut beschwerdefrei, kann alles essen. August 1922 starke Schmerzen. 
Blut im Stuhl, durch 7 Wochen krank; dann Besserung; zeitweise gar keine Be- 
schwerden. 13. III. 1923 schwere Blutung mit Ohnmachtsanfall, Blut im Stuhl. 
Blutung am nächsten Tag anhaltend, daher Pat. zur Operation geschickt. 

15. III. 1923 zweite Operation in Splanchnicusanästhesie in !/, proz. Novocain- 
lösung (Pat. hat cine schwere Bronchitis). Ulcus im Duodenum unter Bildung einer 
Narbe ausgeheilt, Pylorusstumpf klein, Dünndarm, ebenso wie Dickdarm, gan: 
mit Blut gefüllt. Die Anastomose liegt nahe am Pylorus vor der Wirbelsäule. Magen 
stark dilatiert; großes, ins Pankreas und Mesenterium des Jejunums penetrierendes 
Uleus der Anastomosenschlinge. Zuerst Exstirpation des ausgeschalteten Magen- 
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stumpfes samt Pylorus und narbigem Duodenum. Resektion des Magens (10 cm 
kleine, 20 cm große Kurvatur) samt Anastomosenschlinge unter Zurücklassung des 
Ulcusgrundes im Pankreas, zirkuläre Naht des Jejunums, distal von derselben 
End-zu-Seit-Anastomose mit dem ganz kleinen Magenstumpf sehr schwierig, 
Drain. Kochsalzinfusion, Excitantien, Beckenhochlagerung. Autotransfusion. 
Heilung. Seither bis jetzt vollkommen beschwerdefrei. 

5. 38jähriger Mann, 5 Monate krank, sehr starke Schmerzen, seit 3 Monaten 
ununterbrochen. Vor 3 Tagen ein ganz besonders heftiger Schmerzanfall (gedeckte 
Perforation). Fieber. Operation 29. III. 1922. Lokalanästhesie und 100 ccm Äther. 
Sehr großer Ulcustumor im Duodenum bis an die Leberpforte heranreichend, 
Gallenblase vollständig verwachsen, schwielig verdickt, keine Steine. Ödem 
und frisches Fibrin auf der Oberfläche. Magen enorm dilatiert, hypertrophisch. 
Resektion zur Ausschaltung (20 cm kleine, 35 cm große Kurvatur). Nach außen 
von der Gallenblase wird wegen drohender Perforation des Ulcus ein Drain ein- 
gelegt. In den ersten Tagen arhythmischer Puls, sehr frequent, dann Besserung, 
Temperatur auch nach der Heilung noch anhaltend. Die nach 4 Wochen vorge- 
schlagene Cholecystektomie und Entfernung des ausgeschalteten Pylorus wird 
vom Internisten und Pat. verschoben bis nach einer Kur in Karlsbad, die aber 
keine Besserung bringt. Nach derselben neuerliche Blutung. & Wochen nach 
der Operation zweite Operation in Billroth-Narkose, bei welcher vom Operateur 
die Gallenblase entfernt und gleichzeitig ein Ulcus pepticum jej. gefunden wurde. 
Nach 24 Stunden Exitus an Herzinsuffizienz. 


Gegen die Berechtigung der Resektion zur Ausschaltung mit Zurück- 
lassung des Pylorus wird von Haberer vor allem eingewendet, daß nach 
dieser Operation das Ulcus pepticum ebenso häufig auftreten würde 
wie bei der v. Eiselsbergschen Ausschaltung, da in beiden Fällen der 
ausgeschaltete Pylorus zurückgelassen wird. Ich habe nun unter meinem 
Material bisher 4 sichere Fälle von Ulcera peptica jejuni zu verzeichnen, 
was einer Frequenz von 6,4%, entspricht. Diese Frequenzzahl ist also 
noch geringer als die nach Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni, 
die z.B. von Hohlbaum mit 10%, angegeben ist. Sie ist bedeutend ge- 
ringer als die Frequenz nach der Eiselsbergschen Ausschaltung, die nach 
Haberer 17%, nach Clairmont!) 27%, beträgt. Aber auch wenn ich die 
2 Fälle, die vielleicht ein Ulcus pepticum jejuni gehabt haben, die sich 
aber jetzt wieder vollkommen wohl fühlen, wo also das Ulcus pepticum 
wieder geheilt ist, noch dazurechne, so beträgt die Frequenz immer 
erst 9,5%. Es ist also die Frequenz des Ulcus pepticum jejuni nach 
meiner Methode nicht größer als nach der einfachen Gastroenterostomie. 
Sie kann in Zukunft bedeutend verringert werden, wenn wir auf Grund 
der bisherigen Erfahrungen gerade bei der Resektion zur Ausschaltung 
mehr Magen wegnehmen, also nicht die Hälfte, sondern mindestens 
2/, bis 3/4 des Magens resezieren und durch eine ganz bestimmte Art 
der Anastomosierung die refrograde Füllung des Duodenums verhindern. 
Es ist jedenfalls sehr auffallend, daß alle meine Mißerfolge bis auf eine 
einzige Ausnahme in das Jahr 1919 fallen, zu welcher Zeit ich mich 








1) Clairmont, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1921, I, S. 170. 
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sowohl bei der Duodenalresektion als auch bei der Resektion zur Aus- 
schaltung mit der Wegnahme des halben Magens, ja sogar des Antrums 
allein begnügte, da verschiedene Kollegen — Internisten und Chi- 
rurgen — sich gegen die Berechtigung derart weitgehender Verstümm- 
lungen des Magens aussprachen, vor allem aber deshalb, weil die Nach- 
untersuchungen nach ausgedehnten Resektionen durch Dozent Dr. Zweig 
nicht nur eine Herabsetzung der Hyperacidität zu normalen Säuren- 
werten, wie ich mir vorgestellt hatte, sondern eine vollständige Anacidität 
mit Fehlen der freien Salzsäure ergeben hatte, so daß ich damals der 
Ansicht war, den Patienten damit sogar geschadet zu haben. Nach 
den heutigen Erfahrungen kann ich aber das Zurücklassen eines großen 
Teiles Magens eher als einen Schaden bezeichnen und werde mit Rück- 
sicht auf das Wohlbefinden der Patienten mit ausgedehnter Resektion 
in Zukunft bei der Resektion zur Ausschaltung immer mehr als 2/, des 
Magens wegnehmen. 

Die im Jahre 1919 operierten Fälle, die teilweise Beschwerden haben, 
bei welchen also ein Rezidiv zwar nicht sicher, aber möglich ist, sollten 
einer neuerlichen Operation unterzogen werden, die relativ einfach ist. 
da sie nur in der Entfernung des ausgeschalteten pylorischen Anteiles 
und in 2 Fällen außerdem in gleichzeitiger Appendektomie bestehen 
würde. Eine neuerliche Resektion des zentralen Magenstumpfes wäre 
nur bei sicher nachweisbarem Ulcus pepticum jejunum indiziert. Damit 
ist die Resektion des ins Pankreas penetrierenden Ulcus, dessen einzeitige 
Operation zu gefährlich wäre, ähnlich wie die zweizeitige Dickdarm- 
resektion bei bestehendem Ileus, in 2 vollkommen ungefährliche Akte 
zerlegt, indem zuerst der Magen zur Ausschaltung des Ulcus reseziert 
wird und in einer 2. Operation nach Zurückgehen des Ulcus duodeni 
nach 1—2 Monaten der ausgeschaltete Stumpf samt dem Pylorus ent- 
fernt wird, wodurch schließlich derselbe Zustand wie bei der primären 
Resektion des Duodenums resultiert. 

Mit der Resektion zur Ausschaltung unter Zurücklassung des Pylorus 
habe ich bisher in 44 Fällen absolute Beschwerdefreiheit erzielt. Die 
Patienten können alles essen, haben bis 30 kg an Gewicht zugenommen 
und fühlen sich so gesund, wie niemals vor der Operation. Diese voll- 
ständigen Erfolgen stehen 3 teilweise Erfolge und 4 Mißerfolge gegen- 
über. Ich habe also mit dieser Methode 86,5%, Heilungen mit voll- 
kommener Beschwerdefreiheit gegenüber 6°, Besserungen und 7,3%, 
Mißerfolgen. 

Wenn auch bei den geheilten Fällen die Beobachtungszeit noch nicht 
lange genug ist, um von einer Dauerheilung zu sprechen, so bedeutet es 
doch schon einen großen Gewinn, wenn Patienten, die 10—20 Jahre 
krank waren, jedes Jahr 2—4 und mehr große Schmerzperioden durch- 
machten und vor der Operation ununterbrochene Schmerzen hatten. 
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vom Moment der Operation an beschwerdefrei sind und 2, 3 Jahre und 
mehr absolut schmerzfrei sind, obwohl sie keine Diät mehr beobachten 
und wieder alles arbeiten. Es ist daher sehr begreiflich, daß alle diese 
Patienten mit dem Resultat der Operation äußerst zufrieden sind, und 
daß sie gelegentlich der Nachuntersuchung fast gleichmäßig erklären, 
es sei ihnen noch nie so gut gegangen wie jetzt. In 28 von diesen 44 Fällen 
sind bereits mehr als 3 Jahre seit der Operation verstrichen, und zwar in 
5 Fällen mehr als 8 Jahre, in 1 Falle über 7 Jahre, 5 Fälle über 5 Jahre, 
8 Fälle über 4 Jahre und 9 Fälle mehr als 3 Jahre. 

Wenn wir den Wert der Methode der Resektion zur Ausschaltung 
würdigen wollen, so müssen wir zum Vergleich die mit der einfachen 
Gastroenterostomie erzielten Erfolge heranziehen. Die Resultate der 
Resektion des Duodenums können deswegen nicht verglichen werden, 
weil diese Operation bei den nichtresezierbaren Fällen überhaupt nicht 
in Frage kommen kann, in den resezierbaren Fällen aber ohnedies 
ausgeführt wird. Ich stimme Haberer vollständig bei, wenn er Arch. 
f. klin. Chirurg. 122, 540 schreibt, es sei kaum zu erwarten, daß die 
Resektion zur Ausschaltung Besseres leisten könne als eine von Duo- 
denum bis in den kardialen Magenabschnitt reichende Resektion. 

Die wichtigste Frage wird die sein: Kann die von mir empfohlene 
Resektion zur Ausschaltung mehr leisten als die einfache Gastroenterostomie, 
die Haberer für die Behandlung des nichtresezierbaren Ulcus duodeni 
empfohlen hat?! Die wenig befriedigenden Resultate der Gastroentero- 
stomie beim Ulcus duodeni waren der Hauptgrund, warum die schwierige 
und daher für den weniger erfahrenen Chirurgen etwas gefährlichere 
Duodenalresektion immer mehr ausgeführt wurde. Horwitz berichtet 
aus der Bierschen Klinik über 66,7%, Heilungen mit der einfachen 
Gastroenterostomie und empfiehlt, zur Verbesserung der Resultate der 
Gastroenterostomie die Ligatur des Pylorus mit einem Fascienstreifen 
hinzuzufügen. An der Klinik Payr wurden nach Hohlbaum!) mit der 
Gastroenterostomie in 62%, Heilung und Besserung erzielt gegenüber 
38%, Mißerfolgen. Kaspar fand am Material der Klinik Hochenegg bei 
30 Fällen 83,3%, gute Resultate. Das sind die besten Resultate, die in 
der deutschen Literatur bisher mitgeteilt sind. Es ist jedoch zu be- 
denken, daß in der Mehrzahl der Fälle die Beobachtungszeit nach der 
Operation weniger als 2 Jahre beträgt, so daß die meisten Fälle bei der 
Beurteilung von Fernresultaten ausscheiden müssen, da wir wissen, 
daß bei dem periodischen Verlauf des Ulcus duodeni beschwerdefreie 
Pausen von 1—2 Jahren auch ohne Operation erzielt werden können. 
Haberer?) hat unter den in früheren Jahren ausgeführten Gastroentero- 
stomien, die länger beobachtet sind, unter 27 Fällen 3 Mißerfolge, 


1) Hohlbaum, Arch. f. Chirurg. 113, 499. 1920. 
2) Haberer, Arch. f. Chirurg. 109, 413. 1918. 
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14 Besserungen und 10 Heilungen zu verzeichnen, im ganzen 37% gute 
Resultate. Dabei sind von diesen 10 geheilten Fällen 2 Fälle vor 1 Jahr, 
2 Fälle vor 2 Jahren und 1 Fall vor 3 Jahren operiert, und nur in 5 Fäl- 
len liegt die Operation länger als 3 Jahre zurück. 

Mit der Resektion zur Ausschaltung habe ich trotz Zurücklassen des 
Pylorus bis jetzt 86,5%, vollkommene Heilung mit absoluter Beschwerde- 
freiheit erzielt. Dabei sind 28 von diesen 44 Fällen bereits mehr als 
3 Jahre seit der Operation geheilt. Es ist also die Beobachtungszeit 
länger als jene der von Haberer berichteten Fälle von Gastroenterostomie. 
Das gilt noch viel mehr von den 16 Fällen von Gastroenterostomie, die 
Haberer nach 1919 in den Fällen von nichtresezierbarem Ulcus duodeni 
ausgeführt hat!), von denen 7 Fälle bisher ein vorzügliches Resultat 
aufweisen, 3 Fälle sich zwar langsam erholten, aber jetzt doch be- 
schwerdefrei sind, während 2 Fälle ihre früheren Ulcussymptome nicht 
verloren haben. Ich habe schon früher die Meinung ausgesprochen, 
es sei kaum zu erwarten, daß die Resultate nach der Gastroenterostomie, 
wenn sie nur bei den ganz schweren, nichiresezierbaren Fällen von pene- 
trierendem Ulcus ausgeführt wird, besser werden würden als die Resul- 
tate der Gastroenterostomie, die früher in allen Fällen von Ulcus duodeni 
gemacht wurde. Wenn wirklich in der Zukunft die Resultate der Gastro- 
enterostomie auch in diesen schweren Fällen so gut würden, daß bis 
‘zu 80%, Heilungen erzielt werden könnten, dann wäre das ein Beweis, 
daB die Gastroenterostomie auch bei den Fällen von Ulcus der Vorder- 
wand des Duodenums, die bekanntlich durch eine einfache interne Be- 
handlung ausheilen können, vollkommen genügen müsse. Damit würde 
aber die Notwendigkeit der Resektion des Duodenums überhaupt 
wegfallen. 

Die Resektion des ins Pankreas penetrierenden Ulcus erfordert große 
chirurgische Erfahrung, soll nicht die Mortalität durch Nebenver- 
letzungen (Pankreas, Choledochus) bedeutend erhöht werden. Sie ist 
fast unmöglich, wenn das Ulcus bis zur Papille heranreicht, der Chole- 
dochus aus den Schwielen nicht mehr isoliert werden kann. In diesen 
Fällen bleibt nur die Wahl zwischen der von Haberer empfohlenen 
Gastroenterostomie und der von mir vorgeschlagenen Resektion des 
Magens zur Ausschaltung des Ulcus, nachdem die unilaterale Ausschal- 
tung nach Eiselsberg wegen der Häufigkeit des Ulcus pept. jej. voll- 
ständig aufgegeben ist, die künstliche Stenosierung des Pylorus nach 
der Gastroenterostomie zwar die Ausheilung des alten Ulcus duod. be- 
günstigt, nach dem Durchgängigwerden des Pylorus aber nicht vor 
Rezidiven schützt und außerdem häufiger als die einfache Gastroentero- 
stomie zum Ulcus pepticum jejunum führt (Haberer). 

Die Gastroenterostomie ist zwar das einfachere Verfahren, das aber 


1) Huberer, Arch. f. Chirurg. 12%, 564. 1923. 
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nur als Notoperation gelten kann, indem es nur in einem kleinen Prozent- 
satz (wahrscheinlich nicht mehr als 50%, der Fälle) imstande sein wird, 
die Patienten dauernd beschwerdefrei zu machen. 

Bei der Resektion zur Ausschaltung heilt das Ulcus duodeni voll- 
kommen und rasch aus, das Ulcus pepticum jejuni kann bedeutend 
eingeschränkt, vielleicht ganz verhindert werden, wenn 1. genügend 
(mindestens ?/, bis ®/,) Magen reseziert wird (die Resektion des halben 
Magens genügt in diesen Fällen nicht), 2. durch richtige Art der Anasto- 
mosierung die retrograde Füllung des ausgeschalteten Magenstumpfes 
verhindert wird. Es können dann die Dauererfolge fast ebenso gut werden 
wie bei der Duodenalresektion, sicherlich bedeutend besser wie bei der 
einfachen Gastroenterostomie. Damit wird die Methode die Bedeutung 
einer radikalen Operation erlangen. 

Für die Behandlung des Duodenalulcus gilt für mich folgender Grund- 
satz: Wenn möglich Resektion des Duodenums und Magens. Bei be- 
weglichem Duodenum Anastomose nach der von Haberer angegebenen 
Modifikation Billroth I, wobei nur der halbe Magen oder das Anirum 
entfernt wird. Bei End-zu-Seit-Anastomose zwischen Magen und 
Jejunum werden mindestens ?/, des Magens reseziert. Beim nichtresezier- 
baren Ulcus duodeni wird die Resektion zur Ausschaltung gemacht, dabei 
der Pylorus mitentfernt, wenn ein sicherer Duodenalverschluß möglich 
ist, sonst wird er zurückgelassen. Die Gastroenterostomie kommt beim 
inoperablen Ulcus duodeni höchstens bei Patienten über 60 Jahren und 
nicht zu hohen Säurewerten in Frage. 

Die Resektion des Magens zur Ausschaltung des nicht resezierbaren 
Ulcus duodeni ist eine brauchbare Methode, die geeignet ist, bei œl- 
gemeiner Durchführung im Gegensatz zur Resektion des Duodenums 
die Mortalität nicht zu erhöhen, dabei aber gute Dauererfolge zu liefern. 
Daher wäre es sicher ein groper Gewinn, wenn an jenen chirurgischen 
Stationen, an denen man wegen der Schwierigkeiten und Gefahren von 
Nebenverletzungen sich nicht zur Duodenalresektion als Methode der 
Wahl entschließen kann, statt der einfachen Gastroenterostomte die Resek- 
tion des Magens zur Ausschaltung des Ulcus die Methode der Wahl würde. 
Die Gefahr des Ulcus pepticum jejuni ist bei Einhaltung der ange- 
gebenen Regeln nicht größer als bei der einfachen Gastroenterostomie, 
dafür werden aber viel mehr Patienten dauernd von ihren Beschwerden 
befreit und wieder arbeitsfähig, was ja alle Patienten durch die Operation 
erstreben. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Graz. — Vorstand: Hofrat Prof. v. Hacker.) 


Zur Kasuistik des Ulcus pepticum jejuni nach 
Gastroenterostomie. 


Von 


Dr. Josef Zipper, 
Assistent der Klinik. 


Mit 5 Textabbildungen. 


Die Tatsache, daß die Gastroenterostomie in der chirurgischen 
Therapie des Magen- bzw. Zwölffingerdarmgeschwüres Ausgezeichnetes 
leisten kann, steht fest und wird durch reichliche Erfahrung aller Chi- 
rurgen bestätigt. Die Einfachheit der Technik und die relativ geringe 
Gefahr für den Patienten übertreffen alle anderen chirurgischen Be- 
handlungsarten. Die weitaus günstigsten Resultate ergeben dabei 
natürlicherweise jene Fälle, in denen es sich um narbige Verengerungen 
des pylorischen Magenteiles bzw. des Duodenums handelt. Nun hat 
es bei Durchsicht der Literatur gerade der letzten Jahre den Anschein, 
als ob diese alt erprobte ÖOperationsmethode anderen radikaleren 
weichen müsse. Daß die Gastroenterostomie, wie schließlich jede 
Operationsmethode auch ihre Nachteile hat, kann nicht bestritten 
werden, es handelt sich nur darum, ob dieselben nicht vermieden werden 
können und derart sind, daß sie gegen die Ausführung dieser Ope- 
rationsmethode sprechen. 

Wenn man absieht von den Komplikationen, die durch das nicht 
ausheilende, zurückgebliebene Geschwür hervorgerufen werden können 
— in den allermeisten Fällen kommt es eben nach der Gastroenterosto- 
mie zur Ausheilung des Geschwüres — , so wird namentlich in der neueren 
Zeit als die gefährlichste Folge das Ulcus pepticum jejuni hervor- 
gehoben, welches gerade beim pylorischen resp. Duodenalulcus in Er- 
scheinung treten soll. 

Ich habe nun das Ulcusmaterial unserer Klinik, an welcher begreif- 
licherweise die von unserem Chef Hofrat v. Hacker vor nun mehr als 
40 Jahren ersonnene Methode der Gastroenterostomia retrocolica 
posterior häufig durchgeführt wird, einer genauen Durchsicht unter- 
zogen und bin dabei zu nachfolgendem Resultat gekommen. Vom 


J. Zipper: Zur Kasuistik des Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomie. 155 


Jahre 1912 bis zum Beginn des Jahres 1924, also in 12 Jahren, wurden 
an unserer Klinik 5 Fälle von Ulcera peptica jejuni nach Gastro- 
enterostomie beobachtet. Ich möchte gleich vorwegnehmen, daß in 
all diesen Fällen die Gastroenterostomie, welche zum Ulcus pepticum 
geführt hat, andernorts ausgeführt wurde. Es ist natürlich damit 
nicht der Beweis erbracht, daß nicht auch nach Gastroenterostomien, 
die an unserer Klinik ausgeführt wurden, Ulcera peptica aufgetreten 
sein können, zumal es immerhin möglich ist, daß Patienten, welche 
neuerdings Beschwerden bekamen, andere Spitäler aufgesucht haben. 
Die diesbezügliche Nachforschung an den hiesigen Spitälern hat er- 
geben, daß solche Fälle nicht beobachtet wurden. Es kann daher mit 
ziemlicher Wahrscheinlichkeit der Schluß gezogen werden, daß nach 
den bei uns ausgeführten Gastroenterostomien Ulcera peptica über- 
haupt nicht aufgetreten sind. 

Im übrigen kann ich auf die röntgenologischen Nachuntersuchungen, 
die vom Assistenten Dr. Leb an unserer Klinik vorgenommen wurden, 
verweisen. Die Resultate, die bezüglich des Ulcus pepticum vollkommen 
negativ sind, werden anderweitig mitgeteilt werden. 

Nun die Krankengeschichten der bei uns beobachteten Fälle: 


Fall 1. G. G., 60jähr. Apotheker, kam am 4. III. 1918 an unsere Klinik zur 
Aufnahme. Bei ihm wurde vor ca. 10 Jahren in einem Sanatorium in Graz wegen 
einer stenosierenden Narbe am Pylorus eine Gastroenterostomia retrocolica mit 
gleichzeitger Gastropexie ausgeführt. Bis zum gestrigen Tage bestand vollkomme- 
nes Wohlbefinden. Gestern abend ganz plötzlich auftretende heftige Schmerzen 
im Epigastrium, mehrmaliges Erbrechen, Aufstoßen und Aufgetriebensein des 
Abdomens. Pat. wurde heute in der Frühe an die Klinik gebracht. Befund bei 
der Aufnahme: Defense musculaire über dem ganzen Abdomen, diffuser Druck- 
schmerz, Zwerchfell hochstehend, Leber und Milzdämpfung verschwunden, in 
den seitlichen Partien des Bauches Dämpfung, die sich bei Lagewechsel ändert. 
Puls stark beschleunigt, zeitweise irregulär, Temperatur 37,4°, Facies abdominalis. 
Die rectale Untersuchung ergibt nichts Pathologisches. 

Unter der Annahme, daß es sich um eine Perforationsperitonitis (ausgehend 
von einem perforierten Magen- oder Duodenalgeschwür) handelt, wird sofort zur 
Operation geschritten (Dr. Schmerz). Beginn in Lokalanästhesie, Fortsetzung in 
ruhiger Äthernarkose. Medianschnitt in der alten Narbe. Breite Adhäsionen der 
Magenvorderwand mit dem Peritoneum parietale (früher ausgeführte Gastropexie). 
Beim Eröffnen der freien Bauchhöhle quellen reichliche schleimige, schwarzgrüne 
breiige Massen hervor. Sorgfältiges Abtupfen und Aufsuchen der Perforations- 
stelle. Diese findet sich in unmittelbarer Nähe der Gastroenterostomie, und zwar 
an der Vorderwand der abführenden Jejunumschlinge. Es besteht eine rundliche, 
etwa erbsengroße Lücke. Die Ränder des Loches werden angefrischt, dann mit 
durchgreifenden Nähten verschlossen. Hierauf sorgfältige Deckung durch Lem- 
bertsche Nähte. Außerdem Plombierung mit einem Netzzipfel. Dünnflüssiger 
Mageninhalt und peritonitisches Exsudat erfüllen die ganze Bauchhöhle in allen 
Anteilen. Auswaschen der Peritonealhöhle mit 561 Kochsalz. Drainage des 
Douglas durch eingeführte Rehnsche Rohre, und zwar beiderseits über dem Liga- 
mentum Poupartii. Bauchdeckenverschluß. Im Verhältnis zur Schwere der Er- 
krankung ziemlich günstiger Verlauf in den ersten Tagen. Geringe abendliche 
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Temperatursteigerung, Puls frequent, zeitweise irregulär. Kein Erbrechen, ge- 
ringer Singultus. Stuhl am 3. Tage post operationem auf Klysma. Im Beginne 
der 3. Woche stellt sich Erbrechen ein, nur ganz kleine Mengen von Nahrung werden 
gelegentlich vertragen. Es bestehen Schmerzen im Oberbauch und Gefühl der 
Völle. Singultus häufiger. Da die Beschwerden immer stārker zunehmen, wird 
am 30. III., also 4 Wochen nach dem 1. Eingriff, eine Relaparotomie in Lokal- 
anästhesie (Dr. Schmerz) ausgeführt. Es zeigt sich eine Stenosierung der ab- 
führenden Schlinge bedingt durch die Übernähung und Netzplombe. Es wird 
deshalb eine neue Gastroenterostomia retrocolica posterior und außerdem eine 
Braunsche Anastomose zwischen der zuführenden Schlinge der 1. Gastroenterosto- 
mie und der abführenden Schlinge der 2. angelegt. Unter zunehmenden Erschei- 
nungen von Herzschwäche erfolgt am 3. Tage nach dem 2. Eingriff der Exitus 
letalis. Eine Obduktion wurde nicht durchgeführt. 


Fall 2. R. P., 5ljähr. Buchdrucker aus Fiume. Wurde im Jahre 1919 in 
Agram wegen eines Ulcus am Pylorus operiert, und zwar wurde eine hintere Gastro- 
enterostomie ausgeführt. Nach der Operation blieb Pat. ungefähr 8 Monate hin- 
durch beschwerdefrei; dann traten neuerlich heftige Schmerzen in der Magen- 
gegend auf, die sich besonders bei leerem Magen steigerten. Außerdem bestand 

hochgradige Obstipation. Im Dezember 1921 suchte 
Pat. das hiesige Landeskrankenhaus auf, wo er an 
der II. med. Abteilung Aufnahme fand. Die damals 
vorgenommene Röntgendurchleuchtung ergab rasche 
Dünndarmfüllung durch die Gastroenterostomie, ein 
geringer Teil entleerte sich durch den Pylorus. 6 St.- 


N Rest nicht nachweisbar. Die Beschwerden wurden auf 
S A das alte Ulcus zurückgeführt und brachte die nun 
= Se durchgeführte interne Ulcusbehandlung tatsächlich 
"on N Besserung. Pat. wurde dann entlassen, kam aber 


schon nach 3 Wochen mit neuerlichen Beschwerden 
zurück. Er wurde in unsere Klinik zur Röntgenunter- 
suchung gewiesen und gab die am 7. III. durch 
Assistent Dr. Leb vorgenommene Durchleuchtung fol- 
gendes Resultat: 

Median gelegener Hakenmagen im Stehen bis 2 Querfinger unter den Nabel 
reichend mit vermehrter Rechtsdistanz. Der Übertritt durch den Pylorus nur 
spärlich und verzögert. Der Magen entleert sich rasch durch eine am tiefsten 
Punkt desselben angebrachte hintere Gastroenterostomie (Sturzentleerung). Circa 
l!/, cm vom Abgang des Jejunums vom Magen entfernt findet sich an der Vorder- 
wand des zuführenden Schenkels der obersten Jejunumschlinge eine kirschker- 
große, nischenähnliche Ausbuchtung der Darmwand mit korrespondierendem 
Druckschmerz. Nach 1!/, Stunden ist der Magen bis auf einen kleinen Rest im 
Antrum pylori entleert. In der oben beschriebenen Nische findet sich ein isoliertes 
Kontrastdepot. Kein 6 St.-Rest. Ergebnis: Ulcus pepticum jejuni nach hinterer 
Gastroenterostomie (vgl. Abb. 1). 

Die an der II. med. Abteilung vorgenommene chemische Magensaftunter- 
suchung ergab: Schichtungskoeffizient 1 : 3. Reaktion sauer. Kongo stark po- 
sitiv. Acidität 55/73. Mikroskopisch: Wenig Stärkekörner, vereinzelte rote Blut- 
körperchen. Stuhl: Erst bei der 2. Probe Boas Weber schwach positiv. 

Auf Grund der Röntgendiagnose wurde Pat. am 13. IIJ. 1922 an unsere 
Klinik transferiert. Befund bei der Übernahme: Mittelgroßer, abgemagerter, 
blasser Mann von ziemlich kräftigem Knochenbau. Die Brustorgane zeigen keine 
nachweisbaren Veränderungen. Die peripheren arteriellen Gefäße etwas geschlän- 
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gelt und rigide. Das Abdomen im Unterbauch leicht vorgewölbt zeigt eine vom 
Proc. xiphoideus zum Nabel reichende lineare Narbe. Druckschmerz etwas 
unterhalb des Nabels. Deutliches Plätschern und Tieferstehen der großen Kurvatur 
nachweisbar. Trotz strenger Diät treten besonders bei Nacht heftige Schmerz- 
attacken mit Brechreiz auf. 

Am 18. III. wurde von Hofrat v. Hacker in ruhiger Tropf-Äthernarkose die 
Operation vorgenommen. Medianer Schnitt in der alten Narbe. Bei Eröffnen 
des Peritoneums zeigen sich breite, derbe Adhäsionsstränge zwischen dem pylo- 
rischen Teil des Magens und der vorderen Bauchwand bzw. der Gallenblase. Teils 
stumpfe teils scharfe Durchtrennung der Adhäsionen. Der Pylorus erweist sich 
als sehr eng, daselbst eine Narbe eines vollkommen ausgeheilten Ulcus nachweis- 
bar. Bei Hinaufschlagen des Colon transversum wird die Gastroenterostomie 
sichtbar. Der zuführende Schenkel zeigt sich ziemlich stark erweitert und ist 
an der Vorderwand desselben, etwa 1!/, cm von der Anastomosenstelle entfernt, 
eine derbe, rundliche, etwa nußgroße Induration, die Serosa in der Umgebung 
zeigt flammige Rötung, die ganze Gegend ist mit der hinteren Wand des Colon 
transversum verwachsen. Die Loslösung dieser Adhäsionen gelingt ziemlich 
leicht. Der dabei entstandene Serosadefekt am Kolon wird sorgsam übernäht. 
Nun erfolgt die Fortnahme der Gastroenterostomie. Zwischen 2 Doyenschen 
Klemmen werden zu- und abführende Schenkel durchtrennt und aus der hinteren 
Magenwand reseziert. Die dadurch entstandene Öffnung der Magenwand wird 
durch 3fache Naht geschlossen. Im resezierten Stück zeigt sich das an der Vorder- 
wand der zuführenden Schlinge sitzende, etwa hellerstückgroße, rundliche, ziem- 
lich tiefe Geschwür. End-zu-End-Vereinigung des Jejunums. Es handelt sich 
nun darum, den narbig verengten Pylorus zu umgehen. Der Anfangsteil des 
Duodenums war wahrscheinlich infolge Rückstauung, die durch den Jejunalulcus- 
tumor bedingt war, stark erweitert. Es gelang daher leicht, einen genügend großen 
Teil der Duodenalvorderwand in die Darmklemme zu bekommen und dasselbe 
ohne Spannung der Klemme, welche an der Vorderwand des pylorischen Magen- 
abschnittes angelegt worden war, zu nähern. Magen und Darm wurden quer 
gefaßt, mittelst Paquelin eröffnet und durch 2fache Naht geschlossen. Vollstän- 
diger Verschluß der Bauchdecken. Heilungsverlauf ziemlich ungestört. Am 5. Tage 
abends Temperatursteigerung bis 38°. Starke Schmerzhaftigkeit und leichte 
Rötung der Wunde. Es bestand schon seit einigen Tagen ziemlich starker Husten- 
reiz. Am nächsten Tage traten die Hautnähte und auch ein Teil der Tiefennähte 
auseinander. Der häufige und heftige Husten hatte bewirkt, daß die Nähte das 
narbige Gewebe durchschnitten, um so mehr als wahrscheinlich etwas Dünndarm- 
inhalt eine geringgradige Infektion bewirkt hatte. Um die Heilungsdauer zu ver- 
kürzen und eine spätere Narbenhernie zu verhüten, wurde folgende Operation 
(Hofrat Hacker) ausgeführt: Nach Abschaben der Granulationen werden rechts 
und links im Abstande von ca. 5 cm von denWundrändern entfernt, 2 Entspannungs- 
schnitte in der Länge von ungefähr 16cm durch Haut und Unterhautzellgewebe 
gemacht. Von hier aus werden die Rectusscheiden beiderseits eröffnet und nun 
die vordere Wand der Scheide samt einem Teil der Muskulatur der Länge nach 
vom Rectus getrennt, so daß sie nur vorne mit der Hautbrücke zusammenhängen. 
Die so entstandenen Brücken werden in die Medianlinie verzogen, was ohne große 
Spannung gelingt, und mittels Catgut- und Seidennähten vereinigt. Nach ungefähr 
weiteren 3 Wochen verließ Pat. beschwerdefrei die Klinik. Das Körpergewicht 
war von 47 auf 63 kg gestiegen. Nach einer vor kurzer Zeit eingelaufenen Nach- 
richt befindet sich der Operierte vollkommen wohl. 


Fall 3. K.M., 32jähr. Geschäftsführerin, kam am 9. I. 1923 an unsere Klinik 
zur Aufnahme. Bei ihr wurde im Dezember 1917 andernorts wegen eines Ge- 
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schwüres eine hintere Gastroenterostomie ausgeführt. Zu Ostern 1918 wurde sie 
neuerlich, und zwar wegen eines akuten Gallensteinleidens operiert. Es soll sich 
um eine steingefüllte Gallenblase gehandelt haben, welche exstirpiert worden sei. 
Im folgenden Jahre traten wieder Schmerzen von seiten des Magens und Er- 
brechen ein. Namentlich bei Nahrungsaufnahme steigerten sich die Beschwerden, 
es traten krampfartige, stechende Schmerzen im Oberbauch auf, die auch in den 
Rücken ausstrahlten. Medikamentöse Behandlung brachte anfangs einige Er- 
leichterung, in letzter Zeit aber trat eine besondere Verschlechterung des Zu- 
standes ein. Sie suchte deshalb unsere Klinik auf. Befund bei der Aufnahme: 
Große, grazil gebaute, stark abgemagerte, blasse Frau. Die Scleren leicht sub- 
ikterisch verfärbt. Die Lungen zeigen im linken Unterlappen verkürzten Schall 
und abgeschwächtes Atmen. Sonst im Thorax nichts Pathologisches nachweisbar. 
Das Abdomen unter dem Niveau des Thorax ist weich und eindrückbar. Es zeigt 
eine mediane Narbe vom Processus xiphoideus bis über den Nabel reichend, eine 
weitere unterhalb des rechten Rippenbogens schräg verlaufend. Etwas links 
vom Nabel besteht lebhafter Druckschmerz. Am obern Ende der schrägen Narbe 

eine ca. hellerstückgroße herniöse Dehiszenz. 

woselbst beim Pressen eine etwa haselnußgroße 


Vorwölbung entsteht. 
Röntgenbefund: Median gelegener geräu- 
miger Magen mit vermehrter Rechtsdistanz 


(Narbenzug), der Pylorus ist verengt, ein Über- 

tritt der Kontrastfüllung nicht nachweisbar. 

Auch die Entleerung durch die hintere Gastre- 
enterostomie geschicht nur verzögert (Spasmus ?) 

x und unvollständig ; 2 Querfinger hoher 6 St.-Rest. 
v = An der abführenden Anastomosenschlinge findet 


u m S sich an der Vorderwand, etwa 2 cm vom Innen- 
NIS N ; : 
NS N kontur des Magens entfernt eine kleinbohnen- 
S große, sehr druckschmerzhafte Nische. Der er- 
n EN hobene Befund spricht für ein nischenbildendes 


Geschwür des Jejunums mit mittelgradiger Stö- 
rung der Magenentleerung (vgl. Abb. 2 und 3). 


Operation am 12.1.1923 (Dr. Ascher). In ruhiger Äthernarkose mediane 
Laparotomie im alten Schnitt. Nach Eröffnung des Peritoneums zeigen sich 
flächenhafte Verwachsungen desselben mit Magen und Intestina.. Nach vorsich- 
tiger, ziemlich mühsamer, teils scharfer, teils stumpfer Lösung der Verwachsungen 
kann nach Heben des Colon transversum die Gastroenteroanastomose dargestellt 
werden. Die zuführende Schlinge zeigt sich etwas erweitert, die Anastomose selbst 
mit der Hinterwand des Mesocolons ziemlich innig verwachsen. Die vorsichtige 
scharfe Lösung vom Kolon bzw. vom Mesocolon gelingt verhältnismäßig leicht, 
wobei keine wesentlichen größeren Gefäße unterbunden werden müssen, wodurch 
etwa eine Schädigung des Darmes bedingt gewesen wäre. Nach Anlegung einer 
Klemme einerseits an den zu- und abführenden Dünndarmschlingen, anderer- 
seits am Magen selbst wird der Darm durchtrennt und aus dem Magen selbst 
keilförmig die Anastomose excidiert. Es folgt zunächst der Verschluß der 
Magenwunde mit doppelter Naht. Dann wird nach dem Vorschlage von Brüti 
(Hamburg) der zuführende Jejununischenkel kardialwärts knapp vor der 
Mazrenmitte an die hintere Magenwand eingepflanzt, während die abführende 
nahe dem Pylorus anastomosiert wird. Beide werden End-zu-Seit einge- 
pflanzt. Versorgung des Schlitzes im Mesokolon, vollständiger Verschluß der 
Bauchdecken. 
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Verlauf: Pat., die den großen Eingriff ziemlich schwer überstanden hat — es 
mußten schon während der Operation Herzexzitantien verabreicht werden —, er- 
brach schon einige Stunden nach der Operation schwärzlich grüne flüssige Massen. 
welcher Zustand die ganze folgende Nacht und auch tagsüber anhielt. Der Ver- 
such, Bauchlage einnehmen zu lassen, verminderte in keiner Weise den Brech- 
reiz. Temperatur blieb normal, Puls schwach, bis 132. Am 3. Tag sistierte das 
Erbrechen, doch stieg die Temperatur bis 39°. Das starke Erbrechen sowohl wie 
auch die weiter unten erwähnten Diarrhöen, beides wohl zum größten Teil auf 
einer Hypertonie der Magenmuskulatur beruhend, konnten in diesem sowie auch 
in einer Reihe anderer Fälle durch Röntgenbestrahlung günstig beeinflußt werden. 
Es trat zuerst links, dann in geringem Maße auch rechts in den Unterlappen eine 
pneumonische Infiltration auf. Nach etwa 3 Wochen verschwanden die sehr 
hartnäckigen Erscheinungen von Seite der Lunge. Es trat dann noch eine leichte 
Bauchdeckeneiterung im oberen Wundteil auf, die aber rasch ausheilte. Nach 
weiteren 3 Wochen, in welchen auch einmal sehr starke Diarrhöen sich einstellten, 
verließ Pat. geheilt die Klinik. Eine nach etwa 2 Monaten vorgenommene Kontroll- 
röntgendurchleuchtung ergab gute Durchgängigkeit der Anastomose. Eine Nach- 
untersuchung, die vor kurzem durchgeführt wurde, erwies, daß die Operierte sich 
in ausgezeichnetem Gesundheitszustand befindet. 


Fall 4. N. F., Schlosser, 40 Jahre alt, wurde im Jahre 1918 in Bulgarien 
operiert; es soll sich um ein Geschwür am Magenausgang gehandelt haben. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach wurde eine Gastroenterostomis retrocolica ausgeführt. 
Bis zum Jahre 1920 soll Pat. beschwerdefrei gewesen sein. Jetzt traten ganz plötz- 
lich starke Durchfälle ein, es entleerten sich fast vollkommen unverdaute Speisen. 
Dieser Zustand dauert bis zum heutigen Tage an. Pat. ist stark abgemagert, 
leidet an starkem Durst und Appetit. Bei geringer Flüssig- 
keitsaufnahme trat zeitweilig Obstipation auf. Es bestehen 
außerdem häufige Blähungen und Aufstoßen. 

Status praesens bei der Aufnahme: Abgemagerter, 
blasser Mann mit kräftigem Knochenbau. Herz, Lungen 
ohne krankhafte Veränderungen. Abdomen leicht auf- 
getrieben. Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium, ca. 

2 Querfinger oberhalb des Nabels. Große Kurvatur, unter- ve~ 
halb des Nabels deutliche Plätschergeräusche nachweisbar. X WW. 


L 

Röntgenbefund: Hoch und median gelegener Magen Š 

mit rascher Entleerung durch die Gastroenterostomie. Der Ss 
Pylorus ist verschlossen; ein Übertritt nicht feststellbar. u 


Der abführende Schenkel der Gastroenterostomose ist sack- Abb. 4 
artig erweitert; daselbst befindet sich noch nach 6 St. ein 
2 Querfinger hoher Rest. Ein Ulcus ist nicht sicher feststellbar (vgl. Abb, 4). 
Operation am 14. VI. 1923 (Prof. Streißler). In Äthernarkose mediane Laparo- 
tomie in der alten Narbe. Es zeigen sich verhältnismäßig wenig Verwachsungen. 
Auffallend ist, daß an der Stelle, wo die Gastroenterostomie an dem sehr stark 
dilatierten Magen sich befindet, das Colon transversum in die Narbe hineingezogen 
und an dieser Stelle stark verengt erscheint. Beim Palpieren findet man eine breite 
Gastroenterostomieöffnung, die an der pyloruswärts gelegenen Seite eine ca. 
walnußgroße Induration zeigt, an der bei der Betastung von innen her durch die 
vorgestülpte Magenwand hindurch eine für die ganze Fingerkuppe einlegbare 
Nische nachweisbar ist. Das wie oben erwähnt verengte und mit der Anastomose 
in innigem Zusammenhang befindliche Stück des Colon transversum wird quer 
reseziert. Die Enden beiderseits verschlossen. Nun werden nach Anlegung von 
Klemmen am zu- und abführenden Jejunumschenkel und einer Payrschen Klemme 
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am Magen die Jejunumschenkel abgetragen, die Anastomose am Magen selbst 
zirkulär excidiert. Die zuführende Jejunumschlinge wird etwa 30 cm unter dem 
durch starke Schnürnähte blind verschlossenen abführenden Jejunalteil End-zu- 
Seit eingepflanzt. Die abführende Schlinge selbst wird seitlich mit der Öffnung 
am Magen verbunden. Das zuführende wie oben erwähnt blind verschlossene 
Ende des Colon transversum wird Seit-zu-Seit mit der Flexura sigmoid. anasto- 
mosiert. Alle Nähte, auch die der Dickdarmanastomose, bestanden nur aus einer 
einreihigen Lembertnaht. Vollkommener Verschluß der Bauchdecken. Die genaue 
Untersuchung des Präparates, welches durch diese Operation gewonnen wurde, 
zeigte, daß die Gastroenterostomieöffnung durch eine etwa 6cm breite Öffnung 
mit dem Querkolon kommuniziert hat. Eine Erklärung des Zustandekommens 
dieser Anastomose des Magens mit dem Querkolon ist äußerst schwierig, zumal 
die näheren Umstände der 1. Operation nicht bekannt sind. Die profusen Diarrhöen 
sind daraus natürlich leicht erklärbar. Die Heilung verlief ohne Störung. Pat. 
wurde 3 Wochen nach der Operation geheilt entlassen. 


Fall 5. W. H., 59jähriger Beamter des Ruhestandes wurde im Jahre 1917 
andernorts in Graz operiert. Wegen eines Pylorusgeschwüres wurde eine Gastro- 
enterostomia retrocolica post. ausgeführt. 2 Jahre fühlte sich Pat. vollkommen 
wohl ohne die geringsten Beschwerden. Dann aber traten wieder heftige Schmerzen 
in der Magengegend auf, die auch in den Rücken ausstrahlten, dabei bestand 

Sodbrennen und Aufstoßen, ungefähr jeden 3. oder 4. Tag 
Erbrechen von reichiichem dünnflüssigen, zum Teil stark 
zersetzten Mageninhalt. Pat. ist stark abgemagert, hat 
ungefähr 20 kg Körpergewicht verloren. 

Befund: Kräftig gebauter, blasser, stark abgemagert®r 
Mann. Herz und Lunge ohne höhergradige Veränderungen. 
Das Abdomen leicht aufgetrieben, im Epigastrium sowohl 
als auch in der Pylorusgegend auf Druck stark schmerz- 
haft. Plätschern deutlich nachweisbar. 

Röntgenbefund: Median gelegener, sehr geräumiger 


N ty Magen mit nach rechts verzogenem Antrum pylori. Der 
a x = Pylorus ist undurchgängig. Der Magen entleert sich durch 
Ss eine interne Gastroenterostomie. Nach 6 St. ist ein be- 

S schlagartiger dünner Rest nachweisbar. Die Gastro- 

Abb. 5. enterostomiestelle ist druckschmerzhaft, ein sicheres Ulcus 


pepticum ist nicht feststellbar (vgl. Abb. 5). 

Operation am 1. VIII. 1923 (Prof. Hertle). Mediane Laparotomie in der alten 
Narbe. Nach Lösung einiger Adhäsionen gegen die vordere Bauchwand gelingt 
es, beim Hochziehen des Colon transversum die Gastroenterostomose zur Ansicht 
zu bringen. Es zeigt sich, daß direkt an der Anastomosenstelle teilweise die Darm-, 
teilweise die Magenwand betreffend ein derbe, nicht deutlich abgrenzbare Infil- 
tration besteht. Bei Betasten von innen durch Vorstülpen der Magenwand läßt 
sich keine Eindellung entsprechend einem tieferen Geschwürsdefekt nachweisen. 
Dieser Teil der Anastomose ist mit der Hinterwand des Colon transversum und 
teilweise auch mit dem Mesocolon ziemlich stark verwachsen. Es ist ziemlich 
schwierig, die Verwachsungen zu lösen; es gelingt aber ohne stärkere Beschädi 
der ernährenden Gefäße dieses Dickdarmteiles. Der Defekt, der am serösen ; 
zug des Kolon entstanden ist, wird sorgsam übernäht. Nachdem nun die Anasto- 
mose freigelegt war, zeigte es sich. daß die oben erwähnte Wandinfiltration nur 
in verhältnismäßig geringer Ausdehnung eine flammige Rötung in der Umgebung 
aufwies. Mit Rücksicht auf das Alter des Pat. und den verhältnismäßig un- 
günstiren Kräftezustand wird von einer eingreifenderen Operation Abstand 
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genommen. Der durch die Geschwürsbildung veränderte vordere Teil der Anasto- 
mose wird einfach excidiert und die nun entstandenen frischen Wundränder 
miteinander vereinigt. Es resultiert dadurch eine weit größere Anastomose, die 
eine gute Entleerung gewährleistet. Ohne Zweifel war durch die infiltrierende 
Geschwürsbildung eine Verengerung der Anastomose bedingt. Der makroskopische 
Befund sowohl als auch die histologische Untersuchung der excidierten Magen- 
darmwand ergaben eine oberflächliche Geschwürsbildung ohne tiefer greifenden 
Defekt. 

Die Heilung verlief verhältnismäßig glatt, gestört wurde sie nur durch einen 
fast eine Woche hindurch anhaltenden, nur schwer zu beeinflußbaren Singultus. 
In der 3. Woche konnte Pat. geheilt entlassen werden. 

Eine Nachuntersuchung in allerjüngster Zeit ergab, daß nunmehr vollkommene 
Beschwerdelosigkeit sowie auch eine Zunahme des Körpergewichtes um 12 kg 
besteht. 


Wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, ist eine einheitliche 
chirurgische Therapie nicht in allen Fällen durchführbar und hängt 
die Art des Eingriffes natürlich von den jeweils vorliegenden Ver- 
hältnissen ab. Es ist selbstverständlich so weit als möglich anzustreben, 
den physiologischen Verhältnissen von ehedem nahezukommen, den 
Speisen wieder jenen Weg zu schaffen, den sie unter normalen Verhält- 
nissen gehen, und namentlich zu verhindern, daß das schädliche Agens 
mit dem daran nicht gewöhnten Jejunum in unmittelbare Berührung 
kommt. Will man möglichst physiologische Verhältnisse herstellen, so 
muß man entweder nach dem Vorschlage Haberers bei Entnahme der 
Anastomose Billroth I ausführen oder nach dem Baums den ganzen 
zwischen Anastomosenstelle und Pylorus gelegenen Magen quer re- 
sezieren. Die von Brütt angegebene und in einem unserer Fälle aus- 
geführte Methode scheint den Magenchemismus in für Ulcusbildung 
ungünstigem Sinne zu beeinflussen. Die Technik ist allerdings etwas 
kompliziert. Die in unserem Falle 2 von Hacker ausgeführte Gastro- 
Duodenostomie verkürzt‘ die Operationsdauer wesentlich, da sie die 
zur Resektion nötige zeitraubende Isolierung des pylorischen Magen- 
teiles umgeht. Erforderlich ist allerdings ein gedehnter Anfangsteil des 
Duodenums. Es scheint aber, daß dies infolge Rückstauung von der 
zuführenden Schlinge her beim Ulcus pepticum jejuni nicht so selten 
auftritt. Eine Rezidivierung des primären Pylorusulcus ist bei voll- 
kommener Vernarbung desselben, wie dies in angeführten Falle zutraf, 
nicht zu befürchten. 

Die Technik der Gastroenterostomie, wie sie an unserer Klinik seit 
mehr als 12 Jahren üblich ist, ist folgende: 

Wir führen stets die Gastroenterostomia retrocolica posterior nach 
v. Hacker aus, indem wir die oberste Jejunumschlinge kurz, möglichst 
nahe dem Ligamentum Treitzii nehmen, ein Umstand, auf den der 
Erfinder der Methode stets großes Gewicht gelegt hat. Weiter folgen 
wir den Anweisungen Biers, indem wir den Magen quer nahe dem 
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Pylorus, den Darm längs, ersteren mit Payrschen, letzteren mit Doyen- 
schen Klemmen fassen und große Öffnungen in Magen und Darm mit 
dem Paquelin machen, nachdem vorerst die Serosa mittels Skalpell 
scharf durchtrennt wurde. Die Naht wird entweder nach Bier als einfache 
Lembertsche oder als zweireihige, Serosa muscularis plus Serosanaht 
ausgeführt. Der Schlitz im Mesocolon dient als Deckung der Naht und 
wird entweder nur an dem Magen oder an Magen und Darm befestigt. 
Wichtig dabei ist, daß keine Verziehung des Schlitzes und dadurch eine 
Verengerung der Anastomose herbeigeführt wird. 

Den Pylorusverschluß bei Ulcus duodeni führen wir nicht mehr 
aus; eine Gastropexie gleichzeitig mit Gastroenterostomie nur in sel- 
tenen Fällen von enormer Dilatation und Atonie des Magens. 

Für die Vorzüglichkeit der angeführten Methode spricht vor allem 
der Umstand, daß ein so viel beschäftigter Chirurg wie Bier danach 
noch nie ein Ulcus pepticum auftreten sah. 

Was noch den Zeitpunkt der Geschwürsentwicklung in unseren 
Fällen anbelangt, ist besonders im Fall l das späte Auftreten höchst 
merkwürdig, während im Fall 2 verhältnismäßig früh schon nach 
weniger als !/, Jahr aus den neuerlich auftretenden Beschwerden auf das 
Vorhandensein eines peptischen Geschwüres geschlossen werden muß. 

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über die an unserer 
Klinik operierteu Fälle von Ulcera ventriculi und duodeni. Sie umfaßt 
das Material von 4 Jahren vor dem Kriege und 4 Jahren nach denı 
Kriege. Auffällig erscheint, daß besonders im vergangenen Jahre sich 
die Zahl der Ulcusfälle verdoppelt hat. Die Erklärung dieses Um- 
standes findet sich einerseits darin, daß nach Auflassung zweier Spitäler 
der Gesamtstand der Kranken überhaupt vermehrt wurde, andererseits. 
und zwar wie ich glaube zur Hauptsache darin, daß die Spezialröntgen- 
untersuchung der Magenkrankheiten nunmehr auf unserer Klinik 
selbst durchgeführt wird und zudem auch das Zentralröntgeninstitut 
des ganzen Krankenhauses zu uns verlegt wurde, so daß dadurch das 
operative Ulcusmaterial zumeist unserer Klinik zugeführt wird. 





Zahl der operativ 








| Ulcera ventriculi Ulcera duodeni 
Jahr behandelten Eu Bas Base EE Een mn ae Be Sn ee 
| Ulcus-Fälle Gastroent. | Resektion Giastroent. | Resektion 

1912 19 | 14 | 3 | 2 | = 
1913 43 | 40 | u 3 | = 
1914 | 42 32 T 3 — 
1915 7 4 | 3 — Er 
1920 54 | 24 | 27 | 3 = 
1921 45 23 | 18 Ä 4 — 
1922 49 13 i 2R | 6 2 
1923 13 24 | 34 9 6 


(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Graz. — Vorstand: Hofrat Prof. v. Hacker.) 


Über die benignen Tumoren des Magendarmtraktes. 


Von 


Dr. Ernst Bouvier. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Während sich das Augenmerk der Kliniker schon frühzeitig auf die 
malignen Tumoren des Magendarmtraktes, deren Symptomatologie, 
Ätiologie und Therapie lenkte und daraus eine überaus umfassende 
Literatur resultierte, sind wir eigentlich mit den benignen Tumoren des 
Magendarmtraktes erst durch die in dieser Hinsicht grundlegende 
und zusammenfassende Arbeit Steiners vertraut geworden. Steiner war 
auch der erste, der auf Grund von zusammengesetztem statistischen 
Literaturmaterial näher in die Erscheinungen, die diese benignen 
Tumoren im klinischen Bilde bieten, einzugehen versuchte. Trotzdem 
über die malignen Tumoren unser unentbehrliches Hilfsmittel in der 
neueren Diagnostik, die Röntgenologie, schon Erstaunliches geleistet 
hat, so liegen über röntgenologisch beobachtete Fälle von benignen 
Tumoren nur wenige in der Literatur festgehaltene Daten vor. 

Dies hat in erster Linie wohl seinen Grund darin, daß zwar die 
benignen Tumoren seitens der Anatomen und pathologischen Anatomen 
schon im 18. Jahrhundert gelegentlich von Sektionen erwähnt wurden, 
jedoch erst Virchow, der ideale Kenner der menschlichen Gewebe, war 
es, der uns vom pathologisch-anatomischen Standpunkte mit diesen Tu- 
moren neu bekannt und auf sie des näheren aufmerksam.machte. Er war 
es auch, der die benignen Tumoren, je nachdem sie in das Organinnere 
hinein oder parenteral sich entwickeln oder auch, wenn sie von der Ring- 
oder Längsmuskulatur ausgehen, in innere resp. äußere Tumoren einteilte. 
In zweiter Linie ist an der relativ stiefmütterlichen Behandlung und un- _ 
genügenden Erkenntnis sowie Schwierigkeit der Diagnosestellung wohl 
das nur sporadische Auftauchen dieser Tumoren schuld, so daß selbst 
Nestoren der Chirurgie, die oft auf ein gewaltiges Lebens- und Schaffens- 
werk, wie beispielsweise mein hochgeehrter Chef v. Hacker, zurück- 
blicken können, gar keinen oder nur einen Fall zu beobachten Gelegen- 
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heit hatten. Ich habe mich in der folgenden Arbeit hauptsächlich mit 
den klinisch beobachteten und in der Literatur verzeichneten oder ge- 
legentlich nur erwähnten Fällen beschäftigt und kann selbstverständ- 
lich, besonders bei den pathologisch-anatomischen, teilweise mir nicht 
zur Verfügung gestandenen Publikationen, nicht Anspruch auf Voll- 
ständigkeit und erschöpfende Darstellung der bereits veröffentlichten 
Fälle erheben. Ich bin in der Lage, zu den bis nun veröffentlichten Fällen 
2 Myome des Magens, 1 Progonoplast an der Flexura duodenojejunalis, 
1 solitären Polypen des Magens, 1 Myom des Duodenums, 1 Fibrolipom 
des oberen Ileums, 3 solitäre Polypen des Rectums, die an unserer Klinik 
zur Beobachtung kamen, noch hinzuzufügen. Im folgenden will ich nun 
kurz die Krankengeschichten dieser 9 beobachteten Fälle widergeben, 
muß jedoch der ersten Krankengeschichte einige Bemerkungen über 
einen Fall, den mein Chef Hofrat v. Hacker vor 26 Jahren als Vorstand 

= der Chirurg. Klinik zu Innsbruck beobachtete und operierte, voraus- 
schicken. v. Hacker referierte über diesen Fall in der Wissenschaft!. 
Ärztegesellschaft in Innsbruck am 28. Januar 1889. Der Fall kam jedoch 
nicht zur Publikation, da damals der histologische Befund auf Sarcoma 
myxomatos. lautete, ein späterer, vom selben Tumor eingesandter histo- 
logischer Kontrollbefund, der in Wien eingeholt wurde, jedoch Leiomyom 
ergab, eine Ansicht, die von v. Hacker auch schon a priori vertreten wurde. 
Da die Patientin trotz des damals bei der Resektion schon ausgedehnten 
und mit dem benachbarten Netze verwachsenen Tumors (Gewicht 
2250 g) heute noch nach 26 Jahren lebt, so gestatte ich mir den Fall 
in die Gruppe der benignen Magentumoren einzureihen; zumal der 
zweite histologische Befund auf reines Leiomyom mit ödematöser Er- 
weichung gestellt wurde. 


Fall 1. Myome des Magens. M. R., 24 Jahre, aufg. 29. XII 1897. Familien- 
anamnese belanglos. Ende Juni Auftreten von diffusen vorübergehenden Schmerzen 
im Bauche. Im August verschlimmerte sich der Zustand durch Hinzutreten des 
besonders nachmittags auftretenden Erbrechens, wodurch Pat. bettlägerig wurde. 
Ende September bemerkte sie das erstemal eine Geschwulst am Bauche, von der 
sie Jedoch nicht angeben kann, ob sie sich seither vergrößerte. Oktober, November 
besserten sich die Beschwerden, im Dezember nahmen sie an Intensität zu, so daß 
Pat. erwerbsunfähig wurde und auf Anraten eines konsultierten Arztes die Klinik 
aufsuchte. Stat. praes.: Pat. mittelgroß, grazil. Im Abdomen tastet man einen 
mächtigen Tumor von weich elastischer Konsistenz mit glatter Oberfläche, stellen- 
weise fluktuierend. Der Tumor erstreckt sich vom r. Rippenbogen bis zum r. Pou- 
partschen Bande und Symphyse weiter bis 4 Querfinger über dem 1. Poupartschen 
Bande aufwärts bis über den ersten äußeren Rectusrand. Ist respiratorisch nicht 
verschieblich, auch sonst passiv kaum zu bewegen, verschwindet teilweise beim 
Aufsitzen. Uterus und Ovarien zeigen keinen Zusammenhang mit dem Tumor. 

8. 1. 1898. Operation von v. Hacker. Schnitt vom Proc. xyphoid. zum Nabel 
und ein darauf senkrechter 11 cm langer Querschnitt durch den r. Rectus. Ver- 
längerung des Längsschnittes bis zu 16 cm. Es stellt sich ein großer, die Gedärme 
nach abwärts drängender, mit dem Colon transversum und Netz verwachsener 
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Tumor dar. Farbe braunrot, Konsistenz prall-elastisch. Der Tumor geht von 
der pylorischen Gegend des Magens aus. Nach Loslösung des Tumors vom Oment. 
maj., Colon transvers. und Oment. min. wird die Pars pylor. ventric. und Bulbus 
duodeni mit dem Tumor reseziert. Anastomose nach Billroth I. Bauchdecken- 
verschluß. Heilung p. p. Der Tumor wiegt 2500 g, ist 20 cm lang, 18 cm breit, 
9cm tief. Histologische Untersuchung ergab zuerst Myxosarkom, eine spätere 
Kontrolluntersuchung in Wien Leiomyoma ventric. Abb. 1 zeigt das Resektions- 
präparat. 

Fall 2. Myom des Magens. M. E., 17 Jahre, aufg. 17. X. 1922. Familien- 
anamnese belanglos. Winter 1920/21 Schmerzen im Epigastrium unbestimmter 
Natur, die sich besserten. Vor 3 Mon. erneute Schmerzen, Druckgefühl im Magen, 
wobei es zu schweren krampfartigen Attacken unter Bewußtseinsverlust kam, 
so daß Pat. zusammenstürzte. Ein behandelnder Arzt konstatierte Wanderniere, 
verordnete Ruhelage, Diät, worauf Besserung eintrat. Tumorgefühl hatte Pat. 
bis nun nie. Nach zeitweiliger Besserung er- 
neutes Auftreten der Beschwerden mit Appetit- 
losigkeit, Unmöglichkeit, die Kleider um die 
Mitte zu binden, da ihr sofort unter Schmerzen 
schlecht wurde, Schmerzen beim Linksliegen. 
Kein Erbrechen. Stat. praes.: Gut genährte Pat. 
In der Mitte des Bauches fühlt man einen Tumor 
von kugeliger Form, er liegt mit seinem Haupt- 
anteile r. vom Nabel, reicht nach oben ca. 3cm 
nach ]., ca. 3!/, cm von der Mitte des Nabels 
nach r., außen 13cm nach unten, 7 cm von der 
Nabelmitte gerechnet. Läßt sich etwas herab- 
drücken, dann emporschieben gegen das r. 
Nierenbett. Beim Herabdrängen klagt Pat. 
über Schmerzen im Epigastrium. Der Tumor 
geht mit der Atmung nicht mit, scheint beim 
Aufsitzen etwas emporzusteigen. Leberdämpfung 
reicht beim herabgezogenen Tumor kaum bis 
zum Rippenbogen. Beim Aufstehen sinkt der Tumor tiefer gegen das kleine 
Becken herab, so daß seine obere Grenze hart mit dem Nabel abschneidet. 

Röntgenbefund der int. Klinik: Darmblähung vor dem Röntgenschirm gelingt 
gut. Der Tumor sinkt ziemlich tief unter den Nabel beim Stehen und steht in 
keinem Zusammenhang zum Darm. Diagnose: Netztumor. 

Operation in Äthernarkose, Bouvier. Mediane Laparotomie. Der Tumor 
liegt der Bauchhöhle unmittelbar an, ist von der 1l. Seite her mit dem Oment. maj. 
innigst verwachsen, in seinem vom Netze freien Anteile cystisch, von besonders 
r. halbkugeliger Prominenz gehöckert, sonst rundliche Form. Die vordere Wand 
ist stellenweise lamellär dünn, durchscheinend, die Farbe von dem darunter lagern- 
den Blutpigment blauschwarz, als Zeichen einer alten Blutung. Nach |. zu wird 
der Tumor gegen sein Ernährungszentrum von festerer, diekwandigerer Konsistenz. 
Von l. her ziehen vom Oment. maj. und min. zum Tumor mächtige Gefäße. Nach 
Loslösung des Tumors vom Netz, Dickdarm sieht man erst seinen Ausgang vom 
Magen, an der großen Kurvatur, 7cm vom Pylorus. Daselbst sitzt er mit klein- 
handtellergroßer Basis auf. Nach Durchschneidung der Serosa sieht man den 
allmählichen Übergang der Muscularis des Magens in die an dieser Stelle rötlich- 
gelbe, muskulös erscheinende, daselbst kompakte Tumormasse. Nach Umschnei- 
dung und Ligatur einiger stärkerer Gefäße gelingt es, den Tumor von der Sub- 
mucosa ohne Eröffnung des Magens zu trennen. Peritonealisierung des Serosa- 
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defektes am Magen durch längsverlaufende Knopfnähte, Verschluß der Bauchwunde, 
Heilung p. p. (s. Abb. 2). Die Tumorgattung wurde bei der Operation erkannt 
und histologisch als Leiomyom bestätigt. 


Fall 3. Myom des Duodenums und Ulcus duoden. A. L., 50 Jahre, Hilfs- 
arbeiter, aufg. 15. IX. 1923. Pat. leidet schon seit Jahren an chronischer Ob- 
stipation und Magenschmerzen. Er erbricht gelegentlich und hat besonders nach 
dem Essen starke Magenschmerzen, auch starke Schmerzen während der Defäkation. 

Befund: Starke Druckschmerzen in der Pylorusgegend, vermehrte Resistenz 
über dem r. Rectus. Säurewerte des Magens normal. An der Haut multiple Neuro- 
fibromatosis. 

Röntgenbefund unserer Klinik: Hoch und median gelegener querer Magen 
mit vermehrter Rechtsdistanz und unwesentlich verzögerter Entleerung. Be- 
schlagart. 4 St. Rest. Der Bulbus duoden. ist mangelhaft füllbar, ist deformiert 
und zeigt im Bereiche der Bulbustasche Defektbildung (Ulcus), über der Pars 
ascendens. duoden. korrespondierender Druckschmerz. 

Operation in Äthernarkose, Sabin. Mediane Laparotomie. Knapp am Pylorus 
befindet sich eine Uleusnische, an der Pars desc. duod., mehr an der Hinterwand, 





Abb. 2. Abb. 3. 


befindet sich ein ins Pankreas hineinwachsender, faustgroßer Tumor von struma- 
artigem Aussehen, weich wie eine schlaffe Cyste anzufühlen. Der Tumor wird von 
Pankreas und Darm abgelöst, wobei der Darm eröffnet werden muß. Die Schleim- 
haut über dem Tumor stark atrophisch, doch intakt. Darmnaht, Peritoneali- 
sierung des Pankreas, Gastroenteroretrocol. nach v. Hacker. Bauchdeckenver- 
schluß. Histologischer Befund: Leiomyom des Duodenums. 

3 Tage post operat. Exitus. Sektionsbefund: Nähte allseits intakt. Emphysema 
pulmon. Arteriosclerosis myodegenerat. cordis. 


Fall 4. Myom des Ileum. Diesen Fall kann ich nur mehr aus der Erinnerung 
niederschreiben, da die dazugehörige Krankengeschichte verloren ging. Der Fall 
stammt aus einem hiesigen Provinzspitale, dem ich im Jahre 1910 als Hilfsarzt 
zugeteilt war. 

Pat. ungefähr 20 Jahre alt, eingeliefert mit seit 5 Tagen dauernden ljeus- 
erscheinungen. Befund: Abdomen mächtig gebläht, über dem Niveau des Thorax 
Bauch allseits druckempfindlich. Diagnose: Peritonitis. 

Operation in Äthernarkose. Mediane Laparotomie. Invagination im mitt- 
leren lleum, hervorgerufen durch einen ca. walnußgroßen rundlichen, submu- 
kösen Tumor. Schleimhaut am Präp. intakt. Resektion der Invaginationsstelle. 
2 Tage post operat. Exitus. Paralytischer Ileus. Eingesandtes Präparat ergab 
Leiomyom mit reichlichem interstitiellen Bindegewebe (s. Abb. 3). 
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Fall 5. Fibrolipoma. Gräfin E. A., 35 Jahre, gutgenährte Frau. Seit 2 Mon. 
Schmerzen im Bauche, seit 3 Wochen öfters Erbrechen von sauren, zeitweilig 
schwarz gefärbten Massen. Dieses Erbrechen wiederholte sich seither 3 mal, zuletzt 
fäkulentes Erbrechen. Blutabgang im Stuhl, in letzter Zeit alle 2-3 Tage Er- 
brechen. Befinden stets schlechter. 

17. V. 1922. Aufnahme in ein Sanatorium. Stat. praes.: Schmerzen l. vom 
Nabel. Stehende Schlingen um den Nabel. Nach Klysma Stuhl, sehr fäkulent. 
Winde gehen ab. Zunge feucht, Puls 100, Temp. 37,8°, keine Peritonitis, kein 
Ascites. 

17. V.1922. Operation in Äthernarkose, Streissler. Mediane Laparotomie. 
Obere Dünndarmschlingen stark gebläht, an der Grenze zwischen oberem und 
unterem Dünndarm, unterstes Jejunum, eine Invagination derselben von 8 bis 
10 cm Länge. Desinvagination gelingt nur zum Teil und fördert einen Teil eines 
subserös gelegenen Tumors hervor. Zuführender Darm stark verdickt. Resektion 
von 15 cm invaginiertem Dünndarm. Enteroanastomose Seit zu Seit. Verschluß 
der Bauchdecken. Das Präparat ergab eine walzenförmige, weiche, submukös, 
teilweise subserös gelegene Geschwulst. Die Mucosa an der Kuppe der Geschwulst 
exulceriert (8. Abb. 4). Histologisch Fibro- 
lipoma. 2 Tage post operat. Exitus: Paraly- 
tischer Ileus. Sterkoämie. 

Fall 6. Solitärpolyp des Magens. K. J., 
28 Jahre, Invalid. Pat. ist schwerer Neu- 
rastheniker, wurde an Kopf und Füßen mehr- 
fach operiert. Klagt über andauernde Magen- 
beschwerden, hauptsächlich Schmerzen nach 
dem Essen, aber auch des Nachts. Befund: Im 
Stuhl und Magensaft kein Blut. Acidität 18/26. 

Röntgen: Verdacht auf Ulcus duoden. 
Von einer Operation wird wegen mangelnden 
Befundes abgesehen. 

30. XII. Ausschaltung der Magennerven durch Splanchnicusanästhesie. 
Pat. gibt an, nach Aufhören der Wirkung noch größere Schmerzen zu haben. 

7. I. Röntgenbefund unserer Klinik: Der Magen liegt median, zeigt allseits 
glatte Konturen und reicht 3 Querfinger unter den Nabel. Die Peristaltik ist 
lebhaft und tief. Der Übertritt ins Duodenum erfolgt rasch. Die Pylorusscheibe 
ist von normaler Breite und glatt begrenzt, der Pyloruskanal durchgängig. 
Die Gesamtmotilität ist normal, kein 4-St.-Rest. Der Bulbus duoden. ist geräumig, 
jedoch nur inkomplett füllbar; im Bereiche der medialen Bulbustasche findet 
sich parapylorisch eine bohnengroße, glattbegrenzte, konstante Aussparung. 
Die glatten Konturen dieses Defektes im Füllungsbilde des Bulbus duodeni 
sprechen für die Annahme einer mehr gutartigen Wucherung. 

Ergebnis der Durchleuchtung: Organische Wandveränderung im Bereiche des 
Bulbus duodeni. Verdacht auf gutartige Tumorbildung. Auf Drängen des Pat. 
sowie auf Grund des Röntgenbefundes 11. I. Operation. Morphium-Atropin- 
Injektion, Äthernarkose (Ascher). Mediane Laparotomie. Nach Lösung von Netz- 
adhäsionen tastet man in der Pylorusgegend einen kleinen Wulst im Mageninnern. 
Resektion des betreffenden Magendarmteiles. Enteroanastomose nach Billroth 1. 
Heilung p. p. 

Befund des Pathologisch-anatomischen Institutes: Die Magenschleimhaut des 
resezierten Stückes erhebt sich an einer Stelle zu einem knötchenförmigen Polypen, 
der außer einem schmalen astförmigen, verzweigten bindegewebigen Stroma 
nur aus Pylorusdrüsen zusammengesetzt ist. Von Duodenalschleimhaut ist in der 
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Umgebung des Polypen und in demselben nichts zu sehen. Es handelt sich um 
einen adenomatösen Polypen (s. Abb. 5). 

Fall 7. Progonoblastom des Jejunum. M. K., 23 Jahre. Seit 2 Jahren zu- 
nehmende Magenbeschwerden. Druckgefühl, Völle des Magens, zeitweilig Übel- 
keiten mit Brechreiz. Befund: Grazil gebaut, Lunge Apieitis, Herz o. B. Abdomen, 
Epigastrium leicht gebläht, sonst o. B. 

Röntgen: Magen stark erweitert, ebenso das ganze Duodenum stark gebläht. 
Das Duodenum füllt sich vor dem Schirm rasch, jedoch ist der Übertritt ins Jejunum 
verdünnt, verzögert, hier erscheint ein mechanisches Hindernis. 

20. VI. 1922. Operation in Äthernarkose, Streissle. Mediane Laparotomie, 
Magen und Duodenum gebläht. An der Flexura duodenojejunalis eine Stenose 
des Dünndarmes, hervorgerufen durch einen den Dünndarm von hinten her seine 
Wand infiltrierenden Tumor. Der Tumor liegt subserös, ist von grauweißlicher 
Farbe, fühlt sich derb an. Die vordere Darmwand ist frei vom Tumor. Resektion 
der hinteren tumorhaltigen Darmwandpartie. Plastische Naht, so daß keine 





Abb. 5. 


Stenose entsteht. Bauchdeckennaht. Heilung p. p. Die histologische Unter- 
suchung, ausgeführt im Pathologisch-anatomischen Institut, Vorstand Prof. 
Beitzke, ergab: Pankreaskeim im Jejunum, aufzufassen als Potenzentfaltung des 
Entodermepithels (Progonoblastom). 


Wie eingangs erwähnt, wurden wir in die Kenntnis der gutartigen 
Darmtumoren durch Virchow, dem wir ja auch die noch heute allgemein 
übliche Einteilung über die Myome der Ring- und Längsmuskulatur 
verdanken, eingeführt. Bald wurde die Kenntnis dieser Tumoren Ge- 
meingut bedeutender Chirurgen und Internisten, und es kam auch zu 
den ersten Operationsversuchen. Virchow war es auch, der auf die 
degenerative Umwandlungsmöglichkeit der Myome in die maligne 
Mischgeschwulst des Myosarkoms hinweist. Die ersten klinischen Er- 
scheinungen über einen beobachteten Fall eines Darmmyoms bietet 
uns Schätzler, der im Jahre 1871 einen solchen Fall mitteilt. Drei Jahre 
später erfahren wir auch schon durch Pellizari von der Möglichkeit des 
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spontanen Abganges eines solchen Tumors per vias naturalis. Er- 
wähnenswert erscheint mir noch, daß durch Kunze im Jahre 1890 die 
erste partielle Resektion wegen eines Magenmyoms ausgeführt wurde. 
Seither wurde je nach dem Fortschritte der Chirurgie von allen üblichen 
Anastomosierungs- resp. Resektionsmethoden Gebrauch gemacht. Zu 
den von Steiner zusammengestellten 58 und durch die weitere Zu- 
sammenstellung durch Hake auf 110 erweiterten Fälle konnte ich noch 
aus der Literatur rein klinisch beobachtete inklusive meiner in dieser 
Arbeit mitgeteilten Fälle 11 Myome des Magens, 3 des Duodenums, 
l des Ileums, 3 des Rectums finden. Dazu kommen noch 4 Fibrome des 
Magens, wovon jedoch 2 Fibromyome, ferner 1 Fibrom des Jejunums, 
3 des Coecums, insgesamt 8 Fibrome, ebenfalls klinisch beobachtete Fälle. 

Auch ich konnte, analog wie Hake, das mittlere Lebensalter zwischen 
30 —55 Jahren als das bevorzugte feststellen. Der jüngste in dieser Hin- 
sicht operierte und beobachtete Fall war der von Autland, ein Knabe 
im Alter von 9 Jahren. Daß die Myome erst später in Erscheinung zu 
treten pflegen, wenn sie über ein gewisses Maß hinauswachsen, wodurch 
dann erst Störungen in irgendeiner Hinsicht, sei es durch die Größe oder 
Schwere des Tumors oder Obdurationserscheinungen, hervorgerufen 
werden, ist ja allgemein bekannt. 

Deshalb und in Erwägung der Tatsachen, daß gutartige Geschwülste 
sogar des jüngsten und mittleren Alters vom Patienten jahrelang un- 
beobachtet bleiben, läßt sich eine genaue Zeit des Geschwulstbeginnes 
nicht festsetzen, um so weniger, als sich die Patienten vielfach weder an 
irgendwelches vorangegangenes Darmleiden noch an einen gröberen 
Insult erinnern können. Der Tumor scheint aber meistens im Latenz- 
stadium und oft auch, wie Sektionsberichte ergeben, intra vitam über- 
haupt keine Erscheinungen zu verursachen, sofern er eben nicht über ein 
gewisses Maß hinauswächst. Die Eigenbeobachtung der Patienten über 
die Entwicklung eines Tumors erstreckt sich auf einige Monate bis selbst 
7 Jahre. So verfolgte der von Pircher beschriebene Träger eines manns- 
kopfgroßen Fibroms des Magens das Wachsen des Tumors seit 7 Jahren. 

Über die Ätiologie der Myome sind wir auch heute noch nicht im 
klaren. Ich möchte hier nur einzelner einschlägiger Theorien kurz Er- 
wähnung tun. Die Reiztheorie Virchows, die den Kausalnexus in teil- 
weisen pathologischen Veränderungen des Organes auf irritativer Grund- 
lage selbst sucht, die kongenitale Entstehung durch Keimanlage von 
Cohnheim, Rippert u. a. verfochten. Analog den Myomen des Uterus 
versuchte man als Ursache eine endokrine Drüsendysfunktion für die In- 
testinalmyome heranzuziehen, ja selbst Störungen im Zirkulationssystem. 

Ebenso stehen sich in histogenetischer Beziehung verschiedene 
Theorien gegenüber, die zu besprechen den Rahmen meiner Arbeit über- 
schreiten würde. 
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Pathologisch-anatomisch bilden sich die Myome des Magendarnı- 
traktes in wechselnder Größe (es wurden solche bis zu 7 kg gefunden). 
Die Konsistenz des Tumors ist eine derbe, zeitweilig auch cystische, 
prall elastische, bei inneren Myomen öfters auch weiche; die Form ist 
meist kugelig; im späteren Wachstum, besonders bei den äußeren Myo- 
men, öfters unregelmäßig oval, höckerig. Die Myome pflegen abge- 
kapselt zu sein, gehen mit den umliegenden Gebilden, ohne sie zu pene- 
trieren, Verwachsungen ein, wobei es zu lebhaftem Gefäßwachstum aus 
den Nachbarorganen, besonders des Netzes, in den Tumor hinein kommt. 
Hierdurch scheint bei den äußeren Myomen die Vorbedingung zu einem 
von nun an schnelleren Wachstum infolge der besseren Ernährung ge- 
geben. 

Die Farbe des Tumors im soliden Anteile ist rötlich-gelb; am Stiele, 
dem Mutterorgane zu, nehmen sie mehr die Farbe des Darmes selbst an. 
Auf der Schnittfläche haben sie ein gestreiftes Aussehen, teilweise ein 
von wirren Bündeln ineinander geflochtenes, stränegefügtes Netzwerk. 
Die reinen Leiomyome des Darmes sind durchschnittlich bindegewebs- 
ärmer wie die des Uterus. Im mikroskopischen Bilde zeigen sich die 
glatten Muskelfasern in innigen Bündeln verschlungen und verknotet. 
Die Zellanordnung folgt vielfach, besonders bei den kleineren Myomen, 
dem Getäßverlaufe. Zwischen die einzelnen verflochtenen Zellhaufen 
der glatten Muskelfasern drängt sich gefäßführendes Bindegewebe als 
Stroma ein. Die Myome entwickeln sich nach Virchow hauptsächlich 
interstitiell zwischen den Muskellagen der Ring- und Längsmuskulatur 
des Darmes. Sie drängen dann im weiteren Verlaufe die Ring- oder 
Längsmuskulatur auseinander und bilden so die inneren oder äußeren 
Myome. Die Myome können vielkammerig cystisch entarten, ödematös 
erweichen, verkalken, verknöchern, selbst mit Ausbildung von Knochen- 
mark in der regressiven Metamorphose maligne sarkomatös degenerieren. 
Ob die sarkomatöse Entartung auf Grund reiner Metaplasie der glatten 
Muskelfaserelemente selbst entsteht oder auf Grund von wuchernden 
Bindegewebszellen, ist noch nicht genügend aufgeklärt. Es gibt auch 
Myome, die penetrierendes Wachstum zeigen und als echte Myome 
metastasieren; diese werden dann maligne Myome genannt. Über das 
klinische Bild, das die Myome bieten, wurde zwar schon von Steiner 
ein Versuch gemacht, es genauer zu präzisieren. Jedoch ist es wegen der 
Vielseitigkeit der Erscheinungen nicht möglich, eine erschöpfende, all- 
gemein brauchbare und gültige Symptomatologie zur Diagnosestellung 
zu fixieren. Auf der einen Seite ist im allgemeinen das Symptomenbild 
der inneren und äußeren Myome streng zu trennen, auf der anderen 
Seite haben sie jedoch wieder eine ganz parallellaufende Symptomatik. 
Das einzige, was die äußeren Myome grundlegend von den inneren unter- 
scheidet, ist die Expansionsmöglichkeit der äußeren Myome des Magen- 
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darmtraktes. Sie können fast den ganzen Bauchraum bei profusem 
Wachstum erfüllen, während die inneren Myome, falls sie nicht im Wachs- 
tum stehenbleiben und intra vitam überhaupt keine Erscheinungen 
bieten, im allgemeinen wegen ihres Wachstums im Hohlorgane selbst 
von weit unansehnlicher Größe sind und bei fortschreitendem Wachs- 
tume stürmische Symptome aufweisen können. Die äußeren Myome des 
Magens machen oft, auch wenn der Tumor über eine ganz bedeutende 
Größe verfügt, gar keine Beschwerden von seiten des Digestionstraktes, 
so daß bei bestehendem, gut palbablen Tumor die Beschwerden auf eine 
Wanderniere zurückgeführt wurden, in Verkennung des für den Di- 
gestionstrakt symptomlosen Tumors. Zeitweilig können sie durch 
trichterförmiges Nachsichziehen der Magendarmwand und Aussparung 
der Mucosa resp. durch Stauung der Ingesta und der durch den Zug 
bedingten Ausstülpung der Darmwand zu liegen bleiben und zur Zer- 
setzung des Darminhaltes führen. Durch diese Vorgänge, sowie durch 
Zerrung der die betreffende ausgestülpte Schleimhautpartie ernährenden 
Gefäße kann es zu ulcerösen Prozessen der deckenden Schleimhaut 
kommen, woraus dann schwerste Blutungen resultieren können. Ein 
Vorgang, der im allgemeinen mehr bei den inneren Myomen beobachtet 
und beschrieben wurde, beiden aber gemein ist. Im ganzen sind bisher 
20 Fälle von mehr oder weniger schweren Magendarmblutungen, selbst 
mit letärem Ausgange, infolge eines Myomes beschrieben worden. Der 
Chemismus des Magens ist bei den äußeren wie bei den inneren Myomen 
im allgemeinen nicht gestört. Nur einmal konnte ich eine auffallende 
Herabsetzung der Gesamtacidität finden, die vielleicht auf eine zugleich 
bestehende Achylia gastrica zurückzuführen war. Im allgemeinen 
machen die äußeren Tumoren auch schon bei ganz beträchtlicher Größe 
nur wenige unbestimmte, oft wiederum nur als leichte Übelkeit gedeutete 
Beschwerden, die ihren Ausgangspunkt gar nicht vom Magendarm- 
trakte aus zu haben scheinen. Sie werden angegeben als leichte Nausea ; 
evtl. Widerwille gegen gewisse Speisen, zeitweilig auftretendes Er- 
brechen, durch Aufstoßen, Magendrücken, evtl. auch nicht lokalisier- 
bare Schmerzen im Epigastrium. Nie sind sie jedoch ausstrahlend. 
Wirklich lokale Druckschmerzhaftigkeit analog den Ulcera ventriculi 
fand ich nur einmal deutlich ausgeprägt. Die intra vitam beobachteten 
palpablen äußeren Tumoren waren immer mehr oder weniger nach 
Größenverhältnissen beweglich. Doch kann man auch hierfür keine 
für die Diagnose sicheren und wirklich brauchbare Regeln aus den bis 
nun beobachteten Fällen geltend machen, da der Tumor durch ein 
Wachsen ins kleine Netz, oder zwischen das Ligamentum gastrocolicum, 
ja auch zwisehen die Blätter des Mesocolon stark fixirt werden und so 
die Beweglichkeit auf ein Minimum herabgesetzt werden kann. Da- 
durch ist der Tumor auf den Palpationsbefund hin von Tumoren des 
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Retroperitoneums oder des Netzes nicht differenzierbar. Im allgemeinen 
kann man sagen, wenn in der Gegend des Epigastriums sich ein nicht 
wesentlich schmerzhafter, bei der Atmung nicht verschiebbarer, meist 
beweglicher Tumor befindet, mit zugleich bestehenden unbestimmten 
Magenbeschwerden, verbunden mit besonders in letzter Zeit bei Wachs- 
tum des Tumors fortschreitender Appetitlosigkeit, ohne daß das Körper- 
gewicht und die Ernährung des Trägers eine wesentliche Einbuße er- 
litten hat, so kann es sich um einen gutartigen Tumor des Magens han- 
deln. Wichtig erscheint hierbei nur die vielfach erwähnte Möglichkeit, den 
Tumor unter den Rippenbogen hinauf verschieben zu können. Im Gegen- 
satz zu den Ovarialtumoren, um die es sich hier differentialdiagnostisch 
auch handeln könnte, zeigt dann bei diesem Versuche die Portio Uteri 
keinen Ausschlag, und darf irgendein strangartiger Fortsatz gegen das 
Ovarium hin nicht tastbar sein. Dies gilt jedoch nur für jene Tumoren, 
die nicht wesentliche Synechien mit den Nachbarorganen eingegangen 
sind, und für solche von höchstens Kleinkindskopfgröße. Die Motilität 
und die Säurewerte des Magens sind hierbei von ganz untergeordneter 
Bedeutung. Bei Zusammentreffen obengenannter Erscheinungen wäre 
es dann möglich, rein klinisch eine Diagnose zu stellen. Natürlich muß 
dem Beobachter das Krankheitsbild des benignen Magentumors geläufig 
sein, was aber bei den meisten beobachteten Fällen nicht der Fall ge- 
wesen sein dürfte und auch deshalb nicht in Erwägung gezogen wurde. 
Auch ich hätte in meinem Falle vielleicht per Exclusionen eine evtl. 
Diagnose stellen können, jedoch war auch mir das Krankheitsbild der 
benignen Tumoren fast gar nicht bekannt, da sie in den einschlägigen 
Lehrbüchern nur kurz kursorisch gestreift sind. Dadurch entgehen sie 
völlig unserer Beobachtung und Kenntnisnahme. Hoffentlich werden 
wir von nun ab, dank der subtileren röntgenologischen Untersuchungs- 
technik und Diagnostik, auch in der Diagnostik der benignen Tumoren 
im Vereine mit den klinischen Symptomen bessere Resultate erzielen. 
Der von mir beobachtete Fall kann nicht als ein röntgenologisch 
vollwertig ausgenützter und für die Röntgendiagnostik verwertbarer 
Fall gelten. Bei der Patientin, die zuerst auf die interne Klinik aufge- 
nommen wurde, hat man nur eine Aufblähung des Darmes vor dem 
Röntgenschirme gemacht, die keinerlei Zusammenhang des Tumors mit 
dem Darmtrakte ergab. Die Internisten wurden eben durch die relative 
Symptomlosigkeit des Tumors in bezug auf den Magen verleitet, eine 
Kontrastfüllung desselben vor dem Röntgenschirme außer Frage zu 
stellen. An unserer Klinik wurde der Fall leider nicht röntgenologisch 
nachkontrolliert. Eine Kontrastfüllung des Magentraktes vor dem 
Röntgenschirme hätte uns unbedingt, wie man es auch später bei der 
Operation ersah, eines Besseren belehrt, und uns auf die richtige Diagnose 
geführt. Denn wie der Tumor bei eröffneten Abdomen in liegender 
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Stellung der Patientin schon ein deutliches Ausgezogensein der Kurvatur 
zeigte, so hätte man um so mehr dieses Phänomen beim Stehen der 
Patientin vor dem Röntgenschirm bei mit Barium gefülltem Magen in 
verstärktem Maße sehen müssen. Der ausgezogene Trichter hätte sich 
beim Herabdrängen des Tumors gegen das kleine Becken, wie man es 
ebenfalls deutlich bei der Operation ersah, vertieft, beim Hinaufdrängen 
gegen das Epigastrium aber abgeflacht. Evtl. hätte sich sogar ein kleiner 
beschlagartiger Vierstundenrest ergeben, wodurch sich ein Zusammen- 
hang des Tumors mit dem Magen im Vereine mit den klinischen Sym- 
ptomen unzweifelhaft herausgestellt hätte. Zu den röntgenologisch be- 
obachteten, von Dessecker zusammengestellten 2 inneren Myomen 
(Lotsch, Gösta, Bohmarsson), 1 äußeren Myom (Ungar), 2 Fibromen 
(Konjetzny und Dessecker) konnte ich noch einen von Hesse, Erich und 
meinen Fall, der wie schon oben erwähnt, röntgenologisch mangelhaft 
ausgewertet wurde, finden. 

Von den benignen Tumoren werden wohl die äußeren leichter von 
den malignen Tumoren zu unterscheiden sein, da die inneren Tumoren 
meistens mit mehr oder weniger starken Ulcerationen der Schleimhaut, 
ja selbst höhlenartigen, unregelmäßig gearteten Substanzdefekten resul- 
tierend durch entzündliche Zerfallsprodukte in dem Tumor selbst dann 
durch unscharfe und verwaschene Konturen leichter teils mit Ulcus- 
tumoren, teils mit malignen Tumoren verwechselt werden können. Wenn 
schon auch bei den äußeren Tumoren es zu Nischenbildungen und be- 
schlagartigen Depots infolge Schleimhautdefektes kommen kann, so ist 
doch niemals am Präparate auch eine bis in das Parenchym sich er- 
streckende Nische am Präparate gefunden worden. Die klinischen 
Symptome, darunter hauptsächlich die fast gar nicht bestehende Aci- 
ditätsveränderung, der mit der Größe des Tumors nicht in Einklang zu 
bringende gute Ernährungszustand des Patienten würden uns auch bei 
ulceratiren Prozessen auf die Benignität des Falles hinweisen, zumal 
wir kein flächenhaftes, die Magenwand penetrierendes Wachstum und 
dadurch verwaschene Kontur des Magens finden würden. Das klinische 
Bild der inneren Myome ist in vielen Erscheinungen von den äußeren 
verschieden. Es läßt sich aber auch für diese Tumorgattung keine ab- 
gegrenzte Symptomatik darlegen. Vor allem, wegen der in dem relativ 
großen Hohlorgan des Magens möglichen anatomischen Lage und den 
dadurch bedingten Störungen. So zeigen die an den Ostien befindlichen 
Geschwülste frühzeitig, selbst bei relativer Kleinheit, oft nur von 
Kirschengröße, die stürmischsten Symptome: Erbrechen, starke Schmer- 
zen bei Kontrakturen der Ostienmuskulatur, Zeichen von akutem Magen- 
verschluß und Dilatation bei Lagerung am Pylorus, bis zu Invaginationen 
des präpylorischen Magenanteiles ins Duodenum, die dreimal beschrieben 
wurde. 
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Die anderen, an der großen und kleinen Kurvatur liegenden Tumoren 
bieten meistens erst klinische Symptome, wenn sie über Mandarinen- 
größe hinausgewachsen sind, und durch Zerfall oder Arrosion der an der 
Kuppe verdünnten Schleimhaut, oder aueh an der Basis des Tumors, 
an der Übergangsfalte der Magenschleimhaut zu der den Tumor über- 
kleidenden Partie, zu ulcerativen Prozessen führen, und dann genau den 
Symptomenkomplex einen Ulcus vortäuschen. Die allmählich sich 
stielenden Myome rufen oft durch Zug exzessive Schmerzen hervor, und 
können auch, wenn auch ferne vom Pylorus gelegen, in diesen hinein 
gezogen, Anzeichen eines akuten Magenverschlusses bieten. Selten sind 
die inneren Myome des Magens tastbar, sie verlieren sich meistens unter 
dem Rippenbogen. 

Vom vitalen Standpunkt bieten neben den relativ seltenen Invagi- 
nationen und den Obturationserscheinungen der inneren Myome die 
Blutungen, die oft abundant sein können, eine wichtige Rolle. Blu- 
tungen, die bei den inneren sowie äußeren Myomen vorkommen können, 
wurden im ganzen 18 mal beobachtet. Sie entstehen durch ulcerative 
Prozesse der Schleimhaut, entweder an der Basis der Geschwulst oder 
an ihrem Lieblingssitz, an der Kuppe derselben. Auch Blutungen selbst 
mit tödlichem Ausgang wurden beobachtet. Prognostisch sind die 
Myome, wenn es sich nicht gerade um solche Fälle von schweren unstill- 
baren Blutungen handelt, oder um maligne Entartungen derselben, 
günstig. Sie gehören sämtlich der Domäne der Chirurgen an und er- 
heischen radikales Vorgehen, bestehend in unbedingter Entfernung des 
Tumors. Bei einem einzigen Fall (Outhland) wurde zweizeitig operiert. 
In dem schon von mir obenerwähnten Fall Ouiland bestand bei einem 
Yjährigen Knaben schon seit 2 Jahren fallweises Erbrechen nach den 
Mahlzeiten. Unter dem Nabel war eine orangengroße Geschwulst tast.bar. 
Da der kleine Patient sich in einem sehr elenden Zustande befand, so 
legte Outland zuerst eine Gastroenterostomie fern vom Pylorus an und 
resezierte nach 6 Monaten, nachdem sich der Patient gut erholt hatte, ein 
Drittel des Magens, und zwar des pylorischen Anteiles mit der Geschwulst 
mit gutem Erfolge. Ich konnte den von Hake zusammengestellten 57 
Magenmyomen noch weitere 11 Myome das sind 68 Myome des Magens 
hinzufügen, und betone hierbei nochmals, daß ich speziell die klinisch 
beobachteten Fälle für meine Arbeit verwertet habe. Zu den 53 am Darme 
von Hake zusammengestellten Fällen konnte ich noch weitere 7 Fälle 
finden, das sind zusammen 60 Fälle von Myomen des Darmtraktes. Aus 
diesen Fällen ersieht man, daß man auch jetzt noch nicht auf eine Be- 
vorzugung des Sitzes der Myome am Magen oder Darm schließen kann, 
daher auch heute nicht mehr die seinerzeit von Virchow vertretene An- 
sicht, daß der Magen der bevorzugte Träger der intestinalen Myome sei, 
Geltung zu haben scheint. Auch in bezug auf das häufigere Auf- 
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treten der inneren oder äußeren Magendarmmyome kann man keine 
wesentliche Bevorzugung der Organanlage finden; denn von den bisher 
beobachteten resp. gesammelten 128 Fällen von Intestinalmyomen 
kamen 55 innere und 57 äußere zur Beobachtung. 28 innere hatten 
ihren Sitz am Magen, 27 am Darm. Punkto ihres Sitzes am Magen ist 
man nicht in der Lage, eine Prädilektionsstelle in der anatomischen An- 
lage zu finden, da sich die Ansatzstellen in allen Teilen annähernd gleich- 
kommen: Am Pylorus zehnmal, an der Kardia oder in Kardianähe acht- 
mal, die übrigen verteilen sich annähernd gleich auf die große oder kleine 
Kurvatur. Von den äußeren Myomen des Magendarmkanals konnte ich 
27 Magenmyomen 30 Myome des Darmkanals gegenüberstellen. Auch 
hier ist keine wesentliche Bevorzugung des Sitzes am Magen oder Darm- 
trakte. 

Nun möchte ich in kurzem der Symptomatologie der benignen Ge- 
schwülste speziell des Darmtraktes Erwähnung tun, und zwar betrifft 
diese die Myome, Fibrome und Lipome, bevor ich in das Wesen dieser 
Tumoren selbst eingehe, die im wesentlichen dieselben klinischen Er- 
scheinungen zu bieten pflegen. Im Gegensatz zu der Vielseitigkeit der 
Symptome, die diese Geschwulstarten bei ihrem Sitz am Magen bieten, 
sind die Erscheinungen bei ihrer Anlage am Darmtrakte weniger ab- 
wechslungsreich. Auch hier unterscheiden wir innere und äußere Ge- 
schwülste bei jeder dieser Geschwulstgattungen. Diese Anordnung 
konnte ich nur dreimal unterbrochen finden als Launenspiel der Natur. 
Bei einem Falle von Rosenow handelte es sich um einen 43jährigen 
Mann, der wegen schwerer Blutungen aus dem Darmtrakte unter- 
halb des Pylorus behandelt und nach zeitweiliger Besserung entlassen 
wurde. Nach ®/, Jahr andauernder Gesundheit traten erneut unstill- 
bare Blutungen auf, die zum Tode führten. Er ist einer jener klassischen 
Fälle, wo durch abundante Blutungen infolge eines benignen Tumors, 
die durch nichts zu beeinflussen waren, der Tod herbeigeführt wurde. 
Der Sektionsbefund ergab 1!/,cm unterhalb des Duodenums eine 
gänseeigroße Geschwulst, die mit ihrem größeren Anteile submukös, 
mit ihrem kleineren Anteile subserös lag; die eine Partie ragte wie eine 
Portio in die Darmlichtung vor. Die Schleimhaut der gefäßreichen 
Geschwulst war arrodiert, die Geschwulst, die sich bei der histologischen 
Untersuchung als Fibromyom darstellte, hatte in der Nähe größerer 
Gefäße Substanzverluste, daher auch die profusen Blutungen. 

Der zweite Fall betrifft ein von Linsmayer publiziertes Fiprromyom 
des Duodenums, das wegen ebenfalls stark auftretender Blutungen ope- 
riert wurde. Der vorher erhobene Röntgenbefund ergab nichts Posi- 
tive. Das Fibromyom ging von der Längsmuskulatur aus und ragte, 
von einer Schicht der Längsmuskulatur eingefaßt, zur Hälfte ins Darm- 
lumen vor; die andere Hälfte lag subserös. Auch dieser Tumor war im 
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submukösen Anteile exulceriert, entzündlich verändert. Das den Tumor 
beinhaltende Duodenalstück wurde reseziert, beide Darmlumina ver- 
schlossen, am Magen die Gastroenteroanastomosis retrocolica nach 
v. Hacker angelegt. Mit Heilung. 

Der dritte Fall betrifft einen von Förster angegebenen Fall eines 
Darmlipomes. Es handelt sich um einen 48jährigen Mann, bei dem es 
infolge eines haselnußgroßen, teilweise subserös und submukös gelagerten 
Lipomes, 30 cm vom Coecum entfernt, zu einer Invagination des Ileum 
und Coecum bis zur Flexura colihepatica kam. Außer den schon bei 
den Symptomen des Magens erwähnten Blutungen herrscht wohl bei 
den Tumoren des Darmtraktes das Bild des chronischen und akuten 
Ileus vor. Bei den durch Intussuszeption hervorgerufenen chronischen 
Ileuserscheinungen wurde einige Male die invaginierte Darmpartie als 
Wulst durch die Darmdecke hindurch getastet. Einige Male kam es zu 
plötzlichen Invaginationen resp. zu spontan auftretenden akuten Ob- 
turationserscheinungen mit allen Varianten des akuten Darmver- 
schlusses. 

Erwähnenswert wäre noch das Vorkommen von Achsendrehung des 
Darmes durch gestielte, subseröse Tumoren mit den üblichen Ileus- 
erscheinungen, wie der Fall Chandler. Es handelt sich um ein 13 Monate 
altes Kind, welches wegen akut auftretender Ileuserscheinungen operiert 
wurde. Der ÖOperationsbefund ergab subseröses gestieltes Lipom der 
Flexura sigmoidea, welches eine Achsendrehung des Darmes verursachte. 
Der Fall ging nach Abtragung des Lipomes in Heilung über. 

Nachdem ich hiermit die Symptomatik der drei vorgenannten benig- 
nen Tumorengattungen in kurzem gewürdigt habe, komme ich nun 
speziell auf die Myome des Darmtraktes zu sprechen. Auch hier er- 
reichen dieäußerenMyome,analogdenendesMagens,ganz gewaltige Größen. 
Es wurden solche bis zu einem Gewichte von über 6 kg beschrieben. Inter- 
essant ist übrigens bei allen inneren Tumoren des Darmtraktes, inkl. der 
Polypen, die ihnen anhaftende Eigenschaft der evtl. Ausheilung durch 
Abgang der Geschwulst nach ihrer Abstoßung per vias naturales. Die 
Abstoßung erfolgte immer nach vorangegangenen schwersten Darm- 
störungen, wie profusen Blutungen, kolikartigen, oft mit Gallenstein- 
koliken verwechselten Schmerzen, oft mit vorübergehenden Ileus- 
erscheinungen. 

Es wurden Tumoren von relativ erstaunlicher Größe abgestoßen, bis 
500 g Gewicht. Eine Ausnahmsstellung in der Entwicklung und im 
Wachstum nehmen die benignen Tumoren des Rectums ein. Während sie 
in dem vom Peritoneum umkleideten Anteile sich in innere und äußere 
scheiden, wachsen die im peritonealfreien untersten Rectum sich ent- 
wickelnden Tumoren ins Cavum ischiorectale oder retrovesicale, oder 
nach rückwärts, gegen die Kreuzbeinhöhlung hin, vor. Sie sind auch 
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immer wegen der Raumbeengung teilweise submukös, doch nicht streng 
als solche aufzufassen, da sich einfach das ganze Rectum, ohne eigentlich 
von der Ringmuskulatur auszugehen, im Wachstum nach außen ver- 
hindert, gegen das Hohlorgan vordrängt. Die Diagnose ist hier wegen der 
mit dem Uterus eingegangenen Verwachsungen oder wegen ihres Wachs- 
tums in die Parametrien hinein, oft auch wegen der bedeutenden Größe 
des Tumors bis Kindskopfgröße, nicht zu stellen. Daher wurden sie auch 
meistens als Myome des Uterus diagnostiziert und operiert. Wenn sie 
exulceriert und akut entzündet waren, wurden sie auch mit Carcinomen 
des Rectums verwechselt und als solche operiert. 

Dieses sei ein kurzer Rückblick über die Rectalmyome. Eine Diagnose 
über die benignen Tumoren des höher gelegenen Darmtraktes zu stellen, 
wird wohl zu den seltensten Ereignissen gehören, denn der Tumor als 
solcher konnte nur einige Male getastet werden, ist aber meist schon 
wegen seiner Kleinheit nicht zu fühlen und wurde bei der Operation 
nach bestehender Invagination gefunden, zumeist an der Spitze des 
Invaginatums gelegen. Auch die röntgenologische Untersuchung wird 
wohl in den meisten Fällen keine Aufklärung bieten, da eben die Ileus- 
erscheinungen zur Zeit der Beobachtung resp. der Invaginationserschei- 
nungen im Vordergrund stehen. Die Prognose ist für diese Art von 
Tumoren, exkl. der Polypen, eine relativ günstige, sofern sie früh genug 
zur Operation kommen und die durch den Ileus bedingte Schädigung des 
Darmes noch nicht zu weit vorgeschritten ist. Als Therapie des chirur- 
gischen Eingriffes wurde meistens die mit dem Tumor im Zusammenhang 
stehende Darmpartie reseziert, und zwar wegen Unmöglichkeit der 
Lösung der Intussuszeption oder wegen beginnender Gangrän des 
Darmes, oder weil der Tumor selbst bei eröffnetem Abdomen auch durch 
den Darm hindurch, wie ja leicht begreiflich, als nicht benigne angesehen 
wurde. Trotzdem sind die Heilerfolge sehr befriedigend. Die Rectal- 
tumoren dieser Gattung wurden beim Manne nach Kraske in Verkennung 
der Gutartigkeit des Tumors mit Amputatio recti oder bei den Frauen 
mit der vaginalen Methode operiert. Die meist bei den Frauen bekannten 
und operierten Rectalmyome wurden von Gynäkologen wegen Ver- 
wechslung mit Uterus- oder Ovarialtumoren operiert. Punkto des Sitzes 
der Myome bin ich nicht in der Lage, analog den Magenmyomen, einen 
von ihnen bevorzugten Darmabschnitt zu finden. Selbst an der Appendix 
wurden sie beobachtet (Monier). Als bevorzugtes Alter erscheint bei 
den benignen Tumoren des Darmtraktes das jugendliche und mittlere 
Alter. Dieses dürfte wohl seinen Grund darin finden, daß es eben bei 
schon verhältnismäßig kleinen Tumoren durch die Raumenge des 
Darmrohres und seine relativ große Beweglichkeit, durch Zerrung der 
Anhaftungsstelle des Tumors, durch die eigene Peristaltik, durch den 
immerwährenden Versuch des Darmes, den gleichsam als Fremdkörper 
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gefühlten Tumor analog den Ingesten weiter zu treiben, es frühzeitig zu 
Einstülpungen des Darmes mit Ileus- resp. mit Invaginationserschei- 
nungen kommt. Zu den von Hake bereits zusammengestellten inneren 
Darmmyomen konnte ich noch 8 innere Myome des Darmes finden, und 
zwar verteilen sie sich: 2 im Duodenum, 2 im Ileum, 1 im Jejunum, 3 im 
Rectum. Anschließend an die Myome möchte ich noch der relativ viel 
selteneren Fibrome des Darmtraktes Erwähnung tun. Die klinischen 
Erscheinungen decken sich vollständig mit den Erscheinungen, welche 
die Magenmyome bieten. Sie erreichen nicht die Größe der Myome selbst. 
Eberle stellte im Jahre 1913 9 reine Fibrome zusammen, davon betrafen 
l den Oesophagus, 3 den Magen, 2 den Dünndarnı, 1 das Colon trans- 
versum, 3 den Mastdarm. Dazu konnte ich noch 8 Fälle, das sind noch 
bis nun 17 beobachtete Fälle finden; die von mir zusammengestellten 
Fälle betreffen viermal den Magen, einmal das Jejunum, dreimal das 
' Coecum, ferner noch 1 Fibromyom des Magens, 5 Fibromyome des 
Magens, 5 Fibromyome des Darmes. 

Die Lipome des Intestinaltraktes, wovon auch wir einen Fall durch 
Prof. Streißler zu beobachten hatten, werden ebenfalls nach ihrem Ur- 
sprung und ihrer Wachstumstendenz in submuköse oder innere, und 
subseröse oder äußere eingeteilt. Auch hier überragen die subserösen die 
submukösen weitaus an Größe. Das größte bisher beobachtete Lipom 
dieser Art wog 6!/,kg. Die submukösen Lipome nehmen ihren Aus- 
gang von der im allgemeinen sehr fettarmen Submucosa. Die subserösen. 
nach Virchow vom Fettgewebe der Appendices epiploicae, werden auch 
hyperplastische Appendices epiploicae genannt. Sie sind meistens ab- 
gekapselt und zeigen von allen Tumoren am wenigsten Neigung zur 
malignen Degeneration. Im Dünndarm kann ihr Ausgangspunkt nach 
Rippert auch die Ansatzstelle des Netzes am Darm sein. Sie pflegen dann 
zwischen die Blätter des Mesenteriums hineinzuwachsen. Die äußeren 
Lipome können gestielt sein, sich im Laufe des Wachstums vom Mutter- 
boden ganz loslösen, und kommen dann als freie Fettkörper in der Bauch- 
höhle zu liegen. Sie sind oft zum Unterschied von den submukösen 
Lipomen, die fast durchschnittlich solitär sind, in der Mehrzahl, ja in 
größerer Anzahl vorhanden (Hengstenberg, Schneller). Sie dürften aller- 
dings weitaus häufiger, besonders bei fettleibigen Individuen sein, als 
sie allgemein auch von pathologischen Anatomen beobachtet werden, 
da sie ja leicht der Beobachtung entgehen können. Die Häufigkeit der 
Abstoßung und der dadurch bedingten Ausheilung der submukösen 
Lipome nach Arrosion der über dem Tumor sich befindlichen verdünnten 
Schleimhaut scheint wohl in erster Linie auf dem lockeren Zusammen- 
hang, den die Geschwulst mit der Umgebung hat, zu beruhen. Ferner 
scheint bei einem einmal vorhandenen Schleimhautdefekt diese plastische 
Tumormasse leicht in das Darmlumen vorzuquellen, und scheint dann 
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durch den Schlitz hindurch durch die Darmperistaltik gleichsam heraus- 
geknetet und evtl. auch durch Unterstützung des darüberstreichenden 
Darminhaltes gänzlich abgestreift zu werden. Eine irgendwie maligne 
Degeneration an den klinisch beobachteten Fällen konnte ich nirgends 
finden. In den klinischen Erscheinungen richten sie sich völlig nach 
den Symptomen der obenerwähnten Darmtumoren, nur scheint mir hier 
etwas häufiger das Symptom der Blutung vorzuherrschen. Ein Vorgang, 
den ich mir daraus erkläre, daß sich die relativ pralle Geschwulst durch 
den einmal entstandenen, sei es atrophischen, sei es embolischen oder 
auf Druck bedingten Schleimhautdefekt vordrängt und den einmal 
entstandenen Riß resp. Blutungsherd an der Mucosa nicht zur Aus- 
heilung kommen läßt. Getastet wurde die Geschwulst sechsmal bei 
ihrem Sitz am Dünndarm. Zweimal wurde sie als Bruchinhalt in in- 
carcerierten Hernien gefunden. Bei ihrem Sitz am Rectum wurde sie 
entweder wegen ihres rötlichen Aussehens und der weichlichen Kon- 
sistenz mit Polypen verwechselt, bei exulceriertem Stadium daselbst 
auch als Carcinom angesprochen. Als Lieblingssitz konnte ich nicht, wie 
seinerzeit Virchow angenommen, den Magen finden, sondern scheint mir 
der unterste Darmabschnitt bevorzugt. Die Haupterscheinungen sind 
die des Ileus und der Invagination. Erscheinungen, die Gemeingut der 
inneren und äußeren Lipome sind, natürlich abgesehen von den Fällen, 
die intra vitam überhaupt keine Erscheinungen geboten haben und nur 
gelegentlich bei Obduktionen als Nebenbefund gefunden wurden. Auch 
Invaginationen von verschiedener Intensität und Dauer, die sich dann 
wiederum spontan lösten, sind bekannt geworden. So unter anderem 
ein Fall (Völker), der ein submuköses Lipom der Ileocöcalgegend fand, 
das wiederholt Invaginationen hervorgerufen hatte, die sich immer 
wiederum spontan lösten. Deshalb erscheint mir dieser Fall speziell 
erwähnenswert. Die Altersgrenze der beobachteten Fälle erstreckt sich 
vom 13. Monat bis zum 73. Lebensjahre (Völker). Das bevorzugte Alter 
scheint das dritte, vierte und fünfte Dezennium zu sein. Die Beschwerden, 
an denen die Patienten litten, waren von ganz kurzer Zeit, bis auf 
jährige Beobachtungsdauer sich erstreckend (Casanella). Die Ab- 
stoßungen im Gebiet des Dickdarmes erfolgten gewöhnlich unter Er- 
scheinungen von Dickdarmkatarrhen mit blutigen Stühlen, Tenesmen, 
dann wieder profusen Diarrhöen, so daß man an eine akute Sigmoiditis 
gedacht hat (Aothny). In den oberen Darmpartien standen schwere 
Koliken, die Gallensteinkoliken ähnlich waren und dafür auch gehalten 
wurden, im Vordergrunde. So wurde im Falle Ward eine 10 cm lange 
lipomatöse Geschwulst, scheinbar dem oberen Darmtrakte angehörig, 
unter schweren Blutungen und Gallensteinkoliken ähnlichen Krämpfen 
abgestoßen. Die Diagnose ist selbstverständlich nur für die von außen 
zugänglichen untersten Rectaltumoren dieser Art zu stellen und dann 
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oft nicht streng zu klassifizieren, so daß sie höchstens als eine gutartige 
Geschwulst angesprochen werden konnten. 

Auch hier ist die Therapie eine rein chirurgische. Sie bestand in den 
meisten Fällen in Darmresektionen mit nachfolgender Enteroanasto- 
mose, die entweder wegen unlöslicher Invagination oder zwecks Ent- 
fernung des durch den Darm hindurch nicht als gutartig erkannten Tu- 
mors ausgeführt wurde. Zuerst sammelte F. Groß im Jahre 1900 23 Fälle 
von Lipomen, Ward 1904 34 Fälle, Nils Hellström 1907 45 Fälle, Ehrlich 
52 Fälle. Von Warton existiert aus dem Jahre 1911 eine Zusammen- 
stellung über 21 Fälle von Lipomen des Dickdarmes. Zu den von oben- 
genannten Autoren veröffentlichten und zusammengestellten Fällen 
von Lipomen des Intestinaltraktes konnte ich noch 1 des Jejunum., 
9 des Ileum, 1 des Colon ascendens, 2 des Colon transversum, 1 des 
Sigmoides, 3 des Rectum, das sind insgesamt noch 17 Fälle, finden. 
Das sind bis nun 53 + 17 = 70 bekannte Fälle. Davon betreffen 3 
den Magen, 7 das Duodenum, 7 das Jejunum, 18 das Ileum, 31 den Dick- 
darm; von 4 Fällen war der Sitz unbekannt. Darmresektionen wurden 
im ganzen 23 mal ausgeführt. 11 mal fand der Abgang per vias naturales 
statt, 3mal wurde die Geschwulst als solche ohne Darmresektion ent- 
fernt. Bei 50 beobachteten Fällen kam es 24 mal zu Invaginationen. 
8mal zu Ileuserscheinungen, l mal zu Symptomen der Appendicitis. 

Ich komme nun zur letzten der von uns in jüngster Zeit beobachteten 
Gruppen der benignen Magen- und Darmtumoren, die zugleich auch die 
kleinste und am seltensten beobachtete Gruppe ist, d. i. die aperierende 
Pankreaskeimanlage, die nach Mathias als Progonoblastom bezeichnet 
wurde. 

Wir verstehen in pathologisch-anatomischer Hinsicht unter dieser 
Geschwulstgattung Überbleibsel aus versprengten Keimanlagen gewisser 
Organe im phylogenetischen Wachstum, die normalerweise während des 
Fötallebens zurückgebildet werden müssen. Sie pflegen in manchen 
sporadisch auftretenden Fällen zu persistieren. Ihr erstes Auftreten. 
das vor allem nur pathologisch-anatomisches und rein anatomisches 
Interesse erheischte, sowie in der vergleichenden Anatomie der Wirbel- 
tiere gelegentlich gefunden wurde, ist im Jahre 1858 zuerst von Zencker 
beobachtet worden. Seither sind speziell diese von Pathologen und ver- 
gleichenden Anatomen bei Menschen und Tieren öfters beschrieben wor- 
den, so von Legouis, Rippert, Albrecht u. a. Bekannt sind sie im Aus- 
breitungsgebiet der Parotis, der Milz, des Pankreas. Mathias stellte für 
sie die Bezeichnung nach ihrem atavistisch-genealogischen Ursprunge 
Progonoblastome ein. Nach Mathias sind die vom Pankreas herzuleiten- 
den Blastome des Magendarmtraktes geschwulstmäßige Wucherungen 
organoider Natur, welche im phylogenetischen Ausbreitungsgebiete des 
Matrixorganes auftreten. Sie liegen intramural und können durch zu- 
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fällige Abschnürung entstanden sein. Komponenten dieser atavistischen 
Persistenz zurückgebliebener versprengter Keimanlagen mit einer ge- 
wissen Potenzentfaltung, bei der das Ausgangsgewebe wie in unserem 
Falle das Pankreas die Geschwulstmatrix bildet, können auch in bös- 
artiges Wachstum geraten. Diese im phylogenetischen Ausbreitungs- 
bezirke des betreffenden Mutterorganes entsprechend verstreut auf- 
tretenden Gewebsreste (Progonome), die im normalen Fötalleben nicht 
mehr vorkommen, können bei einer gewissen Potenzentfaltung zu Orga- 
noiden sich entwickeln, zu sog. Progonoblastomen. 

Die klinischen Symptome werden sich wohl mit den Erscheinungen, 
die die übrigen benignen Tumoren des Digestionstraktes bieten, im all- 
gemeinen decken. Von den bisher beobachteten und operierten 4 Fällen 
(Thelmann, Griep, Letulle und mein verwerteter, von Prof. Streißler 
operierter Fall) betreffen 3 den Magen, 1 die Flexura duodenojejunalis, 
obwohl nach der eigentlichen Keimanlage des Pankreas man den Lieb- 
lingssitz, vom phylogenetischen Entwicklungsstandpunkte des Pankreas 
aus betrachtet, am Duodenum finden sollte. Zwei Tumoren dieser 
Gruppe lagen am Magen submukös. Sie veranlassen teils unbestimmte 
Magenschmerzen, wie Druck, Gefühl von Völle, Neigung zum Brechreiz. 
Ein von Letulle, Maurice und Louis beobachteter und operierter Fall war 
subserös an der Vorderwand des Magens gelegen. Die Patientin war 
32 Jahre alt, hatte durch 4 Jahre Magenschmerzen und Übelkeiten. 
Der letzte von uns beobachtete Fall betraf den Darm und war subserös 
gelegen, flächenhaft ausgebreitet. Er umklammerte von hinten her das 
Dünndarmrohr, knickte und stenosierte es. Daher auch Auftreten von 
Erbrechen und Anzeichen eines Passagehindernisses im obersten Jeju- 
num mit sekundärer Dehnung des Duodenum. Die Farbe des Tumors 
war weißlichgrau, durch die Serosa durchschimmernd, die Konsistenz 
derb knollig. Es ist dies der erste Fall eines Progonoblastomes, der 
akutere Erscheinungen geboten hat. Der von Thelmann referierte und 
von Küster operierte Fall scheint überhaupt keine Symptome geboten 
zu haben. Denn er wurde anläßlich der Operation eines Choledochus- 
steines am selben Patienten als die Vorderwand des Pylorus infiltrieren- 
der Tumor getastet und nur teil- und stückweise excidiert. Die histo- 
logische Untersuchung zeigte typisches Pankreasgewebe. Maligne ent- 
artete Pankreaskeime wurden nur pathologisch-anatomisch beschrieben 
als Autopsiebefunde und Ausgangspunkt für Magendarmcarcinome. 

Ich habe im Rahmen dieser Arbeit das Thema über die benignen 
Tumoren des Digestionstraktes, ausschließlich Oesophagus, ausgewählt, 
um einerseits die Erscheinungen, die diese Tumoren im klinischen Bilde 
bieten, wieder in unsere Reminiszenz wachzurufen. Andererseits soll 
sie allen, denen die Symptomatologie und das Wesen dieser Geschwulst- 
gattung noch nicht genügend geläufig war und ist, einen kleinen Behelf 
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für weiteres Studium und Befassen mit diesem Thema bieten. Nicht 
zuletzt hat mich dazu das ziemlich reichliche kasuistische Material, das 
mir an unserer Klinik zur Verfügung stand, dazu bewogen. Meinem hoch- 
verehrten Herrn Chef, Hofrat Prof. R. v. Hacker, sage ich für das mir 
überlassene Material wie für die Anregungen, die er mir aus seinem 
reichen Wissensschatze für diese Arbeit zuteil werden ließ, meinen tief- 
empfundenen Dank. Es mögen diese Zeilen als Ansporn dienen für weitere 
Publikationen, die diese Tumoren betreffen, um durch eifrige und gedeih- 
liche Zusammenarbeit in der Frühdiagnosenstellung einen weiteren 
Schritt nach vorne zu tun. 
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Über retrograde Oesophagoskopie. 


Von 


G. Lotheißen. 
Mit 7 Textabbildungen. 


Die Besichtigung der Speiseröhre im Oeophagoskop leistet für 
Diagnostik und Therapie ganz vortreffliche Dienste. Wie man aber 
auch bei der Sondierung manchmal nicht vom Munde aus zu gutem 
Ende kommt, so kann es ebenfalls geschehen, daß man mit der oberen 
Oesophagoskopie nicht das gewünschte Ziel erreicht und daher von 
einer anderen Stelle aus in die Speiseröhre zu gelangen trachtet. So 
hat v. Hacker als erster von einer Oesophagusfistel am Halse den Tubus 
eingeführt, um narbige Strikturen zu erweitern; er hat auch empfohlen, 
falls bei einem im Brustabschnitt sitzenden Fremdkörper die orale 
Oesophagoskopie nicht gelingt, vor Anlegung einer Magenfistel eine 
Oesophagotomie zu machen und das Rohr von hier aus einzuführen. 
Diese „untere oder collare Oesophagoskopie‘“‘ hat bei Strikturen und 
Tumoren den Nachteil, daß man auch wieder nur dieselbe Seite sieht, 
wie bei der oralen Untersuchung, wenn man auch mit Licht und Auge 
etwas näher herankommt. 

Die retrograde Sondierung von einer Magenfistel aus hat schon oft 
zum Ziele geführt, wo alle Mühe vom Munde her vergebens war. Ebenso 
kann es auch sein, daß die Oesophagoskopie von unten her Erfolge 
bringt, die bei der Untersuchung vom Munde aus versagt bleiben. 

Schon im Jahre 1887 hat v. Hacker den ersten Versuch gemacht, 
von einer Magenfistel aus die Kardia zu endoskopieren. Es handelte 
sich um ein Carcinom der Kardia, doch mißlang der Versuch. Er hat 
auch später ab und zu bei Narbenstrikturen oder Carcinom des Oeso- 
phagus vergeblich versucht, von der Magenfistel aus einen Oesophagus- 
tubus in die Kardia und die Speiseröhre einzuführen!). Franz Ehrlich 


1) Vgl. „Mehrjährige Magenfistelernährung etc.‘ Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 51. 1906. 
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ist 1898 auf diesem Wege als erster bis in die Speiseröhre vorgedrungen. 
Er hat dazu 8 Tage lang je !/, Stunde Versuche angestellt, bis ihn dies 
einmal und dann, trotz der größten Geduld, nicht wieder gelang. 

Es handelte sich um einen 5 Jahre alten Jungen, der 2 Jahre nach 
einer schweren Scharlach-Diphtherie 18—20 cm hinter der Zahnreihe 
ein unüberwindliches Hindernis hatte. Man nahm Narbenstriktur an, 
die auch für die feinsten Sonden undurchgängig blieb. Es wurde daher 
eine Witzelsche Fistel angelegt, um von hier aus retrograd sondieren zu 
können. Da man damit aber nicht vom Fleck kam, wurde zur retro- 
graden Oesophagoskopie geschritten. 

Auch A. Reizenstein hat 1900 bei einer Striktur nach Salpetersäure- 
verätzung vom Magen aus oesophagoskopiert. Es handelte sich um 
eine Stenose 20 cm von der Zahnreihe, welche sogar Flüssigkeiten kaum 
durchließ. Da man mit der Behandlung von oben her — auch bei An- 
wendung des Oesophagoskops — nicht vorwärts kam, wurde eine 
v. Hackersche Magenfistel angelegt. Es gelang, in die Kardia zu kommen 
und bis 18 cm von der Fistel ab vorzudringen. Die Einführung gelang 
jedesmal, die Dehnung der Striktur ging aber sehr langsam. 

C. Hofmann hat 1901 bei einem Kranken mit traumatischer Striktur, 
welche nach Verschlucken eines kleinen Nagels entstanden war, das 
Oesophagoskop von der Magenfistel aus eingeführt. Schon der erste 
Versuch gelang leicht, das Instrument glitt 25 cm tief in den Oesophagus 
hinein. An dieser Stelle sah er dann die Narbe. 

Starck berichtet, daß er bei einem Mädchen mit impermeabler 
Striktur die retrograde Oesophagoskopie versucht habe; trotz zahlreicher 
mühevoller Versuche gelangte er nie in die Kardia. Bei Hunden war 
es ihm stets leicht möglich ‚‚mit großen Oesophagoskopen‘“‘ vom Magen 
aus zu untersuchen. 

Sargnon war wohl glücklicher, da er in einer Reihe von Fällen die 
Kardia fand und sogar ein Stück weit in die Speiseröhre vordringen 
konnte. So sah er eine Narbe nach Ulcus pepticum oesophagi, er hat 
auch bei Striktur den Faden (zur Sondierung ohne Ende), welcher von 
oben her mit einer Sonde in den Magen gebracht war, im Oesophagoskop 
gefangen. Dazu mußte er aber mehr als eine Stunde pumpen und suchen, 
dann erst fand er den Faden und konnte ihn mit einem Haken heraus- 
ziehen. Mehrmals hatte er überhaupt Mißerfolge. Er sah die von oben 
eingeführte Sonde nicht, sie war von den Schleimhautfalten verdeckt 
und von dem blutigen Schleim, der infolge der Untersuchung sich ge- 
bildet hatte. Jedenfalls hat er da auch die Kardia nicht sehen können, 
sonst hätte er ja von dort aus die Sonde bis zu ihrer Spitze verfolgen 
können. Wie er selbst angibt, hat er diese Suche nach der Sonde mehr- 
mals nach ein paar Tagen Pause wiederholt, stets ohne Erfolg. Es 
waren nicht bloß rote Sonden (er meint, daß diese auf der roten Schleim- 
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haut schlechter zu sehen wären), sondern auch metallene Dilatatoren, 
die bei der gastralen Untersuchung unsichtbar blieben, so daß man 
sie schließlich mit dem eingeführten Zeigefinger herausholte. 

Wie Sargnon selbst schon es schildert, legen sich bei der Anwendung 
des gewöhnlichen Oesophagoskops!) die Schleimhautfalten des Magens 
aneinander und lassen sich schwer zur Seite schieben, wie auch Guisez 
hervorhebt. Dazu kommt, daß der Magen, selbst wenn er gut aus- 
gewaschen war, fortdauernd dicken, fadenziehenden Schleim absondert, 
sobald das Rohr eingeführt ist. Die Schleimhaut blutet auch leicht, 
sobald man sie zu verdrängen sucht. So kommt es, daß dieser Magen- 
saft ins Rohr läuft, während die Lichtung hinten nur dicke rote Falten 
des Magens zeigt und daß man daher nur schwer an die Kardia gelangt. 
Es mag sein, daß manchmal die Falten von der Kardia zur Magenfistel 
sich spannen, deren Vorhandensein v. Hacker vermutet hat. In diesen 
Fällen gelingt dann die retrograde Oesophagoskopie, bzw. die Kardia- 
skopie leicht, es kann sein, daß die Besichtigung jedesmal möglich ist. 
In einer ganzen Reihe anderer Fälle, bei welchen diese Falten nicht 
gespannt sind, kommt es aber zu Mißerfolgen. Das Verfahren bietet 
dann tatsächlich die größten Schwierigkeiten?). 

Zu einem stets verwendbaren, sicheren Verfahren ist die retrograde 
Oesophagoskopie erst durch Anwendung der pneumatischen Untersuchungs- 
apparate geworden. Es ist ein Verdienst Achs dieses Hilfsmittel, das 
Luftgebläse, für die gastrale Untersuchung zuerst angewendet zu haben. 
Er hat die Methode auch zuerst in einer ganzen Reihe von Fällen an- 
gewendet, um bei Speiseröhrenstrikturen Laminariastifte einzulegen. 

Achs Apparat ist, wie er selbst sagt, dem Rektoskop von Strauss 
nachgebildet und ist mit Innenbeleuchtung versehen. Gerade diese, auf 
welche er soviel Wert legt, bewährt sich aber bei der gastralen Oeso- 
phagoskopie nicht. Brünings hat schon nachgewiesen, daß die Innen- 
beleuchtung durchaus kein besseres Licht gibt als die äußere Licht- 
quelle, wenn diese nur stark genug ist. Die innere Lampe kann aber nicht 
sehr stark sein, da sie sonst zu viel Raum im Gesichtsfelde fortnimmt., 
Das Wesentliche erscheint mir aber, daß sie sehr leicht von dem Magen- 
schleim benetzt und dann, da dieser eintrocknet, verdunkelt wird. 
Es kommt aber auch vor, daß die Lampe sofort erlischt, wenn sie feucht 
wird. Ach verlangt wohl, daß man den Strom erst einschaltet, wenn 
man schon aufgeblasen hat. Das gilt nur für den Anfang. Da man es 
aber nicht fortwährend tun kann, ohne daß der Kranke unangenehm 
gebläht wird, kann auch später Magensaft auf die Lampe kommen. 


1) Er hat das Oesophagoskop von Brünings, das Tracheoskop, welches Killian 
nach Tracheotomie gebraucht, u. a, verwendet. 

2) „Cette méthode présente en réalité les plus grandes difficultes“ sagt Guisez 
(1923), 
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So dürfte die Annahme Achs, daß ,,wer einmal mit dem Oesophagoskop 
mit Innenbeleuchtung unter gleichzeitiger Anwendung des pneumatischen 
Apparates oesophagoskopiert hat, niemals mehr zu der Außenbeleuch- 
tung seine Zuflucht nehmen werde“, kaum richtig sein. Mir hat die 
retrograde Oesophagoskopie erst dann sich als stets anwendbares Ver- 
fahren erwiesen, seit ich eine Außenbeleuchtung angewendet habe. 

Das Rektoskop von Foges hat eine sehr gut funktionierende Außen- 
lampe, dicht hinter der die Preßluft abschließenden Glasplatte. Sie ist 
aber groß, verschieblich, leuchtet von der Seite, nimmt daher oft viel 
Raum im Sehfeld fort. Ich habe die Lampe daher in der Mitte unten 
fix anbringen lassen!). Zu dieser Lichtquelle habe ich mir einen Tubus 
von 11 cm Länge und 11 mm Durchmesser anfertigen lassen, der sich vor- 
züglich zur Kardiaskopie, bzw. zur Besichtigung der Bauchspeiseröhre 
bis zum Hiatus eignet. Nur einmal mußte ich ein längeres Rohr (20 cm) 
nehmen, weil hier die Magenfistel zu weit weg angelegt worden war. 

Die historische Gerechtigkeit verlangt die Feststellung, daß man 
schon vor der Anwendung des Oesophagoskops versucht hat, die Kardia 
sichtbar zu machen und zu sondieren. So hat schon 1884 Rouz eine 
kleine elektrische Lampe in den Magen gebracht, Lange hat ein Urethro- 
skop, Kraske ein Cystoskop genommen. Rovsing hat später (1910) 
eines seiner Gastroskope so anfertigen lassen, daß durch einen Kanal 
ein dünnes Oesophagusbougie vorgeschoben werden konnte, Zaatjer 
(1919), nach ihm Austoni haben dazu das gewöhnliche Ureterenzystoskop 
verwendet, doch mußte der Katheter einen Eisendraht als Mandrin 
erhalten, da er sonst sich verbog und zusammenrollte. 

Die retrograde Oesophagoskopie ist sicher eine Untersuchungs- 
methode, die einige Übung erfordert, wenn man bis in den Brustteil 
eindringen will. Die Kardiaskopie und die Besichtigung der Bauch- 
speiseröhre bis zum Hiatus ist mit dem pneumatischen Apparat nicht 
so überaus schwer. Wenn sSencert sagt: ce mode d’exploration est 
possible, mais difficile; Guisez (1923) erklärt: cette méthode présente 
les plus grandes difficultés, so beziehen sich beide auf die Untersuchung 
ohne Gebläse?). 

Zur retrograden Besichtigung ist es natürlich wünschenswert, daß 
der Magen so leer als möglich ist. Für gewöhnlich genügt es, den Kranken 
der schon über Nacht nichts zu sich genommen hat, morgens fasten zu 
lassen, wenn man vormittags untersuchen will. In der Regel ist dann 


1) Fabrikant Josef Leiter, Wien IX., Mariannengasse. 

2) Auch Starck nennt noch 1922 die retrograde Oesophagoskopie eine „āußerst 
schwierige Methode“. Das möchte ich nur bei Anwendung des gewöhnlichen 
Oesophagoskops gelten lassen. Bei Luftblähung des Magens ist wenigstens die 
Besichtigung bis zum Hiatus nicht schwer. Erst für höhere Abschnitte kommen 
dann die Schwierigkeiten. 
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ein Auswaschen des Magens überflüssig; es wäre aber leicht auszuführen. 
Man kann dazu eine schwache Lösung von Natrium bicarbonicum 
nehmen oder das von Starck empfohlene Emser Wasser. Jedenfalls soll 
die Flüssigkeit gewärmt sein. 

Bei den Untersuchungen kommt immer warme, feuchte Luft aus dem 
Magen an die Innenseite der Glasplatte, welche das Rohr nach außen 
abschließt. Dadurch sieht man nicht mehr klar. Man kann auch nicht 
gut während der Untersuchung die Platte immer wieder abwischen, 
daher ist es gut, vor dem Gebrauch, sie an der Innenseite mit Lasin 
zu behandeln (bestreichen und gut abreiben), wie man es mit Brillen- 
gläsern zu tun gewöhnt ist. 

Wichtig ist die Frage, ob jede Art von Magenfistel geeignet ist, 
um durch sie die Besichtigung von Kardia und Speiseröhre vorzunehmen. 
Da muß man wohl jene komplizierten Methoden, bei welchen ein Magen- 
zipfel unter der Muskulatur oder unter der Haut weitergeleitet und an 
anderer Stelle als dem Bauchschnitt eröffnet wird, ausnehmen, wie es 
z.B. das Verfahren Ssabanejeffs und Franks ist. Da alle derzeit ge- 
bräuchlichen Methoden guten Abschluß geben, wird man die Franksche 
wohl getrost vermeiden können. Bei den anderen wird wohl keine in 
späterer Zeit, wenn seit der Operation einige Wochen verstrichen sind, 
ein Hindernis bieten. Um den Kranken wirklich gut zu ernähren, 
muß man langsam die Fistel dehnen, bis endlich fingerdicke Gummirohre 
darin liegen, durch die man auch breiige Nahrung einfüllen kann?). 
Nur dann ist auch eine gute Ernährung nach Trendelenburg denkbar. 

Ist man soweit, dann ist auch der Witzelsche Schrägkanal gerade 
geworden. Dasselbe ist wohl auch von dem Kanal bei der Magenfistel 
nach Marwedel zu erwarten. Daß Starck diese Art von Kanalbildung, 
weil sie tadellos abschloß, deshalb als zur retrograden Oesophagoskopie 
nicht geeignet bezeichnet, kann wohl nur darin seinen Grund haben, 
daß der Kanal noch nicht genügend gedehnt war. Er sagt ja auch, daß 
dieser ‚sehr eng war, weshalb er besonders enge Röhren anfertigen ließ‘. 
Hat man aber schon fingerdicke Rohre in der Magenfistel, dann läßt 
sich wohl sicher auch ein Tubus von 11 mm Durchmesser einführen. 
Kann man das nicht gleich, so dehnt man die Fistel mit Hegarschen 
Stiften. Ich habe dafür die Umgebung der Fistel durch Injektion 1 proz. 
Novocainlösung anästhesiert und darauf die Dehnung vorgenommen. 
Sie war schmerzlos. 


1) Bier hebt in der chirurg. Operationslehre v. Bier-Braun-Kümmell (3. Aufl. 
1920) hervor, daß man meist nur dünne Rohre gibt, um sicheren Abschluß zu haben. 
Das gilt wohl nur bei der Anlegung der Fistel. Bei Witzels Fistel hatte ich guten 
Abschluß, auch wenn sehr stark gedehnt war, das bestätigen auch die Erfahrungen 
der v. Hackerschen Klinik in Innsbruck. Bei der Fistel Stamm-Senn-Luckes haben 
mir sogar mehr als daumendicke Rohre gut abgeschlossen. 


190 R. Lotheißen : 


Wie v. Hacker und auch Bier!) stehen wir auf dem Standpunkt, 
daß die Magenftstel überhaupt möglichst nahe der Kardia angelegt werden 
soll. Man zieht den Magen weit herunter und befestigt ihn sofort mit 
einer Naht im oberen Winkel des Bauchfellschlitzes. Durch diesen 
Zug wird die Speiseröhre gestreckt, es können also Knickungen, welche 
oft durch Adhäsionen nach mediastinalen Reizungen bestehen, aus- 
geglichen werden. Im gleichen Sinne wirkt dann noch die Schwere 
des Magens, wenn er durch die Fistel gut gefüllt wird. Starck?) spricht 
sich auch dahin aus, daß die Gastrostomie möglichst nahe an der Kardia 
angelegt werden müsse. Um so verwunderlicher ist es, wenn Ach erklärt, 
die Witzelsche Fistel müsse so weit als möglich von der Kardia angelegt 
werden?). Er weist ja selbst darauf hin, daß v. Hacker eine Art Falten- 
bildung von der Kardia zur Fistel annimmt, er gibt sogar an, daß er 
sie gesehen habe. Diese Faltenbildung kann aber nur bei Anspannung 
des Magens entstehen, wenn man ein möglichst hochliegendes Stück 





Abb. 1. 


einnäht. Er begründet seine Forderung mit der Angabe, daß beim Auf- 
blähen des Magens die Bauchdecken und mit ihnen der Kanal (nämlich 
der Magenfistel) nach vorne gelagert werde und daß so ein Zug an der 
Kardia zustande komme, der unangenehme Sensationen beim Patienten 
auslösen könne. Diese Besorgnis ist unnötig; ich habe bei allen 
Kranken, an welchen wir selbst die Magenfistel (also nahe der Kardia) 
angelegt hatten, niemals eine solche Störung gesehen. Eher wäre es 
denkbar, daß einmal der Rippenbogen sehr stark gewölbt ist und daß 
er daher zu weit absteht; daß also das Rohr in einem zu spitzen Winkel 
zur Kardia käme, um dann noch durch den Hiatus geführt werden zu 
können. Ich habe das bisher noch nicht erlebt. 

Es ist auch nicht nötig, die Witzelsche Fistel in anderer Richtung 
anzulegen. Witzel selbst wählt für gewöhnlich die Richtung von rechts 
nach links, im Falle C. Hofmanns gab er ihr die Direktion auf die Kardia 


ll e 

2) Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres ete. von Katz und Blumenfeld, 
3. Aufl.. 1922, 4. 766. 

3) Diesen Vorschlag hat auch Brünings angenommen (Neue dtsch. Chirurg., 
16. 1915). 
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zu, um später von der Fistel aus die Striktur erweitern zu können. Der 
Kanal bleibt in der ‚verkehrten‘ Richtung nur, wenn man ein dünnes 
Rohr, z. B. einen Katheter; darin läßt. Dehnt man aber den Kanal, 
wie wir es in allen Fällen für nötig halten, dann wird er gerade. Ich habe 
bei gewöhnlichen Witzelfisteln, welche von anderen Chirurgen angelegt 
waren, sehr gut die retrograde Oesophagoskopie ausführen können. 
Es ist daher auch nicht nötig, die Magenfistel von vornherein so groß 
anzulegen, daß ‚ihr Durchmesser für ein normales Spatelrohr ausreicht‘, 
wie es Brünings verlangt. Die Erweiterung kann ja im Laufe der nächsten 
Wochen durchgeführt werden. 

Bei der retrograden Oesophagoskopie empfiehlt sich, einen Tisch 
zu benützen, der sich abknicken läßt, wie man es zu Operationen bei 
Gallensteinen oder an der Kardia gerne tut. Dadurch liegt der Kopf 
tiefer und auch die Füße sinken tiefer, während die Magenfistel gleich- 
sam den höchsten Punkt darstellt 
(vgl. Abb. 1). Das hat den Vorteil, 
daß man den Tubus weitaus leichter 
in den Oesophagus einführen kann. 
Ferner fließt aber auch der Speichel 
nach dem Mund zu ab, das Ge- 
sichtsfeld wird nicht überschwemmt. 
Ist nämlich eine Striktur nicht un- 
durchgängig, ist bei Tumoren noch 
eine Lichtung vorhanden, so kann 
Speichelfluß sehr störend wirken, wie 
er sich bei horizontaler Lage einstellt. 
Brünings möchte den Patienten in 
Beckenhochlagerung mit leicht an- 
gezogenen Knien bringen. Diese Lagerung erscheint mir für die Unter- 
suchung nicht so günstig wie die oben geschilderte. 

Das Untersuchungsrohr wird in die Magenfistel eingeführt, der 
Beleuchtungsapparat angefügt. Nun bläst man Luft ein, man sieht 
wie die Seitenwände des Magens auseinandergehen. Nach links kommt 
man in die große Höhle des Corpus und Fundus, mehr geradeaus nach 
oben und rechts gelangt man an die kleine Kurvatur. An dieser steigt 
man empor, indem man langsam ein wenig nach links vorschreitet, 
bis man zur Kardia kommt, die manchmal durch eine Art Trichter 
angedeutet wird. In dessen Mitte sieht man eine gut verschlossene 
Rosette, deren Strahlen verschieden an Zahl sind. Ich habe einmal 
7 Zipfel gesehen, öfter 6, 5 (vgl. Abb. 2) oder 4, Sargnon fand hier und da 
nur 3!). Der Mittelpunkt der Rosette wird nun gut zentriert, darauf 





Abb. 2. 


1) „L’orifice du cardia en forme de plaie de sangsue, triangulaire avec angle 
ouvert en avant.“ 
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bläst man weiter. In der Regel öffnet sich da die Kardia nach 1—2 Ballon- 
stößen. Nur in einzelnen Fällen geht sie schwer auf, auch wenn sie nicht 
krankhaft verändert ist. Man sieht nun in die Pars abdominalis oeso- 
phagi hinein, die wie ein Kuppelgewölbe offensteht. Die blasse Schleim- 
haut der Speiseröhre grenzt sich deutlich ab von der dunkleren des 
Magens. Oben sieht man nun, wenn es sich um eine unveränderte 
Hiatusgegend handelt, die Speiseröhre abgeschlossen. Man findet einen 
queren Schlitz, der an den Seiten meist in zwei kleinere übergeht (Abb. 3). 

Der Abschluß am Zwerchfellschlitz ist unter normalen Verhältnissen 
leicht zu überwinden; man kann daher eine Sonde, ein Speiseröhren- 
bougie einführen (Abb. 3). Ist das Rohr, mit dem man bisher untersucht 
hat, lang genug, so kann man es nun unter Leitung der Sonde weiter 
vorschieben bis in den Brustabschnitt 
des Oesophagus. Meiner Ansicht nach 
ist es weit sicherer, die Sonde zu 
Hilfe zu nehmen, als den Tubus ohne 
diese vorzuschieben. Die Speiseröhre 
wird doch ein wenig nach vorne ge- 
hebelt, hinten liegt die stark pulsie- 
rende Aorta an, weiter oben ist vorne 
der Herzbeutel dicht vor der Speise- 
röhre. Es wäre daher beim Vorschie- 
ben des Metallrohres ohne Wegweiser 
leicht eine Verletzung denkbar, diese 
könnte hier aber sehr gefährlich 
werden. 

Für gewöhnlich ziehe ich es vor, 
wenn die Sonde eingelegt ist, ein 
gewöhnliches Oesophagoskoprohr (ohne Gebläse) über diese zu stülpen 
und dieses Rohr unter Leitung des Auges einzuführen und vorzuschieben 
bis zu dem Hindernis in der Speiseröhre oder der in anderer Weise er- 
krankten Stelle. 

Wer oft oesophagoskopiert, kennt die starke Pulsation, welche dem 
Rohr mitgeteilt wird, sobald es durch den Zwerchfellschlitz durchgeführt 
wird. Bei der retrograden Besichtigung der Speiseröhre ist diese von 
der Aorta ausgehende Pulsation noch stärker. Diese Bewegung des 
Rohres ist ein wenig störend, wird aber nie beängstigend. Etwas 
höher oben wird dem Untersuchungsrohre auch die Herzpulsation mit- 
geteilt. Dabei kann es sein, daß der äußere Anteil des Rohres etwas 
hin und her bewegt wird, wie schon Reizenstein hervorhob. C. Hof- 
mann betont, daß diese Bewegungen des Rohrs „ziemlich ausgiebig‘ 
gewesen wären, so daß man dies unangenehm empfand. Das trifft wohl 
nur dann zu, wenn der Patient schr erregt ist, wie es bei seinem Kranken 





Abb. 3. 
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der Fall war. Im allgemeinen stört diese Bewegung so wenig wie bei 
der oberen Oesophagoskopie. 

Kranke, bei denen ich zuerst die obere und dann die retrograde 
Oesophagoskopie ausgeführt habe, zogen die letztere vor. Der Kranke 
braucht den Kopf nicht so stark nach hinten zu beugen, es fehlt der 
unangenehme Druck auf den Kehlkopf, die Atmung wird nicht gestört, 
der Speichel fließt ihm nicht in die Nase und übers Gesicht. Stellt man 
den Kopf nur um weniges tiefer, so wird auch der untersuchende Arzt 
durch den Speichel nicht behindert. 

Ich habe niemals eine Anästhesierung der Kardia, der Pars abdo- 
minalis oesophagi oder des Zwerchfellabschlusses nötig gehabt. Sargnon 
berichtet aber, daß er cocainisieren mußte, um in den unteren Oeso- 
phagus zu gelangen, freilich kam er auch dann nur um 3 cm weiter, weil 
eben die Stenose sehr tief herabging. Narkose ist wohl noch weniger 
nötig als bei der oberen Oesophagoskopie. Ich habe sie nur einmal bei 
einem 2 Jahre alten Kinde verwenden müssen. 

Reizenstein gibt an, sein Patient habe selbst genau angegeben, 
wenn er fühlte, daß der Tubus in die Kardia komme. Er habe dabei 
„einen Druck auf der Zunge verspürt‘. Eine derartige Beobachtung 
hat keiner meiner Patienten gemacht. Es war doch eine ganze Reihe 
Erwachsener darunter, die gut beobachten konnten, von den Kindern 
will ich absehen. 

Der Name ‚retrograde Oesophagoskopie‘ ist sehr naheliegend, da 
diese Untersuchung im Grunde ebenso ausgeführt wird wie die retrograde 
Sondierung, nämlich von der Magenfistel nach oben. Er wurde daher 
von Reizenstein und unabhängig von ihm auch von C. Hofmann für das 
Verfahren gewählt. 

C. Hofmann spricht die Ansicht aus, daß man ‚natürlich nur den 
unteren Teil des Oesophagus durch die retrograde Oesophagoskopie 
besichtigen“ könne. Im allgemeinen ist das ganz richtig, da es ja meist 
vor allem darauf ankommt, Kardia und Hiatus zu sehen. Ich konnte 
aber sehr hoch hinauf gelangen, bei einem Kind mit Striktur im Halsteil 
bis zur unteren Grenze der 2 Querfinger breiten Stenose; bei Männern 
und Frauen mit Carcinom konnte ich bis zur unteren Grenze der Ge- 
schwulst vordringen, die etwa 32 cm von der Zahnreihe lag. 

Fragen wir nun, was man mit der retrograden Oesophagoskopie 
zu leisten imstande ist, so können wir als Indikationen angeben: 1. den 
chronischen Kardiospasmus, der ja meist mit Erweiterung der Speise- 
röhre verbunden ist. Für gewöhnlich gelingt wohl die Sondierung vom 
Munde aus, wenigstens unter Mithilfe der oberen Oesophagoskopie. 
Auf diese Weise kann dann auch die Erweiterung der spastisch verengten 
Stelle durchgeführt werden. Gelingt die Sondierung von oben her aber 
nicht, kann der Kranke auch nicht mehr schlucken, so daß seine Er- 
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nährung fraglich wird, dann muß eben die Gastrostomie ausgeführt 
werden. Besteht einmal die Magenfistel, dann kann auch die retrograde 
Oesophagoskopie herangezogen werden, um Kardia und Hiatusenge 
zu besichtigen. Man hat dabei den Vorteil, daß der Weg bis dahin viel 
kürzer ist, daß man also voraussichtlich besser sehen und wahrscheinlich 
auch leichter durch die Enge durchkommen wird. Brünings!) hat 
einmal bei chronischem Kardiospasmus eine Magenfistel anlegen lassen. 
Durch diese hat er mit retrograder Oesophagoskopie eine dünne Bougie 
eingeführt, mit deren Hilfe sich ein Faden zur Sondierung ohne Ende 
einführen ließ. An diesem Faden zog er seinen Kardiadilatator durch 
und konnte Heilung bringen. 

2. Auch Fremdkörper, welche im unteren Teil der Speiseröhre stecken- 
geblieben sind, könnten eine Indikation zur gastralen Oesophagoskopie 
abgeben. Es handelt sich da um jene Fremdkörper, deren Extraktion 
nach oben nicht gelingt oder zu gefährlich erscheint. In der Regel wird 
man hier nach Gastrotomie zur Entfernung mit Finger oder Zange 
greifen. Unter Umständen kann man es aber vorziehen, diese Ent- 
fernung nach dem Magen hin unter Leitung des Auges im Oesophagoskop 
auszuführen. Ehrlich hat einen tiefsitzenden Fremdkörper (Knochen), 
der mit einem langen Rohr von oben kaum zu erreichen war und zu 
heftigen Blutungen Anlaß gab, nach Oesophagotomie vom Hals aus 
entfernt. Leichter wäre es wohl gewesen, die Gastrostomie voraus- 
zuschicken, ein kürzeres Rohr vom Magen aus einzuführen und so das 
Bein zu entfernen. 

3. Beim Ulcus pepticum der Speiseröhre wird manchmal die Magen- 
fistel nötig werden, weil der Krankheitsprozeß zu spastischer Stenose 
oder zu echter Narbenstriktur geführt hat (Zwald, Tapia, Dreesmann, 
Hellmann, v. Mikulicz, Sargnon). In einem solchen Falle kann dann 
die retrograde Oesophagoskopie Aufschluß geben über die Natur der 
Erkrankung, falls das nicht vorher schon durch direkte Besichtigung 
vom Mund aus geschehen war. Sargnon konnte auf diesem Wege die 
Diagnose stellen bei einem teilweise vernarbten Prozeß, der oberhalb 
der Kardia im Bauchstück der Speiseröhre sich abspielte. 

4. Besonders wertvoll zeigt sich die retrograde Oesophagoskopie 
bei Strikturen, welche von oben her nicht leicht oder gar nicht durchgängig 
sind. Man kann sich vom Magen her das andere Ende der Stenose auf- 
suchen, einstellen und nun oft doch eine Sonde oder Darmsaite durch- 
bringen. So haben schon Ehrlich, Reizenstein, C. Hofmann, Sargnon 
gearbeitet mit Hilfe des gewöhnlichen Oesophagoskops. Mit dem pneu- 
matischen Apparat ist es mir gelungen, auf diesem Wege durch Strik- 
turen zu kommen, welche impermeabel erschienen, da andere Chirurgen 
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sich monatelang auf die verschiedenste Weise vergebens bemüht hatten, 
die Enge zu überwinden!). Hat man eine Sonde, Darmsaite o. dgl. 
durchgebracht, so empfiehlt es sich, sofort einen Faden durchzuführen. 
Das schonendste Verfahren der Dilatation ist die Sondierung ohne Ende 
v. Hackers. Ist es daher einmal gelungen, mit irgendeiner Sonde durch 
die Enge zu kommen, kann man also mit dieser den Dauerfaden?) ein- 
führen, so ist weiterhin keinerlei Oesophagoskopie mehr nötig. Wenn 
wir lesen, daß Ach in einem Falle 6 mal, in einem anderen 60 mal Lami- 
nariastifte unter Zuhilfenahme der retrograden Oesophagoskopie in 
die Striktur eingelegt hat, so möchte ich glauben, daß hier das Ver- 
fahren vielleicht doch öfters als nötig herangezogen wurde. Da die 
Laminariabehandlung außerdem nicht als völlig ungefährlich bezeichnet 
werden kann, so bildet auch der Umstand, daß man bei der Sondierung 





Abb. 4. Abb. 5. 


ohne Ende nicht so oft oesophagoskopieren muß, gewiß einen großen 
Vorzug. 

Sitzt die Stenose höher oben, so kann man mit dem Tubus in die 
Brustspeiseröhre eindringen und die Striktur von unten her besichtigen 
(Abb. 4) und damit zugleich auch die Länge des narbigen Stückes be- 
stimmen. Es kann aber sein, daß die Striktur bis zum Hiatus herab- 
reicht, dann sieht man in der Kuppel der Pars abdominalis ein oft nur 
punktförmiges Lumen (Abb. 5), das bisweilen rötlich glänzt durch einen 
Granulationspfropf, der sich vordrängt. In solchem Fall muß man 
eben gleich von hier aus die Sondierung oder Elektrolyse beginnen. 


1) Vgl. Wien. klin. Wochenschr. 1923, Nr. 50. 

2) Ich nehme dazu stets den ‚Wiener Draht“ Spechtenhausers, ein „Draht- 
seil“ aus feinster Aluminiumbronze. Dieser kann auch bei Fieber und Schmerzen 
ruhig in der Striktur liegen bleiben. Nur ziehe ich ihn dann ein wenig vor, be- 
staube ihn mit Novojodin und führe ihn wieder zurück, so daß das Novojodin bis 
in die Striktur gelangt. 
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Man kann aber, zum Glück sehr selten, hier gar keine Lichtung mehr 
finden, man sieht die Kuppel durch eine weiße Narbe ausgefüllt; das ist 
eine wirklich impermeable Striktur, die Speiseröhre ist vollkommen ver- 
wachsen. Abb. 6 zeigt diesen Befund bei einer Kranken, welche später 
durch Oesophagoplastik aus dem Magen nach Beck-Jianu-Halpern 
geheilt wurde. 

Auch wenn man mit einer feinen Darmsaite o. dgl. von oben her 
die Enge passiert hat, ist es praktisch, das Instrument vom Magen her 
unter Leitung des Auges herauszuholen, also mit retrograder Oesophago- 
skopie.. Bevorzugt jemand das Verfahren, ein Schrotkügelchen an 
einem Faden schlucken zu lassen, so wird der pneumatische Apparat 
das Auffinden dieses Fadens an der Kardia bzw. am Zwerchfellschlitz 
wesentlich erleichtern. Man erspart alle komplizierten Verfahren, wie 
z. B. den Henleschen Magneten. Mit der gewöhnlichen Faßzange wird 
der Faden einfach gepackt und herausgeholt. 

Sargnon hat auch die innere Oesophagotomie auf diesem retrograden 
Wege im Oesophagoskop versucht, doch ist sie nicht gelungen. Ich 
möchte sehr davon abraten, da das Verfahren sehr gefährlich sein kann. 
Sargnon selbst hat bei. der Anwendung von oben her 2 Todesfälle erlebt. 
Ein weiterer Fall beweist, daß diese Operation auch unter Leitung des 
Auges von zwei Seiten her nicht sicherer ist. Iglauer und Murphy 
(Cincinnati) haben 1915 von oben und von unten je ein Oesophagoskop 
eingeführt. Jeder konnte das Licht des anderen durch die fast undurch- 
gängige Striktur schimmern sehen. Von oben her wurde das durchleuch- 
tete Diaphragma nun mit dem Galvanokauter durchbrannt, dann 
eine schmale Bougie eingeführt. Sie ging anscheinend durch, doch zeigte 
sich, daß sie unter der Schleimhaut des Magens lag. Es war also doch 
ein falscher Weg entstanden. Der Kranke, ein 10jähriger Knabe. 
starb nach 3 Wochen, wahrscheinlich an Mediastinitis, obwohl er an- 
geblich ‚in normaler Weise“ schlucken konnte. Mosher soll einmal 
ähnlich vorgegangen sein, schweigt aber über den Ausgang seines Ver- 
suchs. 

5. Das Verfahren hat sich mir auch wiederholt bei Tumoren der 
Speiseröhre bewährt. Es handelte sich um stark verengende Geschwälste. 
es mußte also zur Ernährung eine Magenfistel angelegt werden. Die 
histologische Untersuchung der durch Probeexeision mit der oberen 
Oesophagoskopie gewonnenen Gewebsstücke ergab aber kein sicheres 
Resultat. Man fand z.B. bloß ‚„ödematöses Gewebe‘, wie wir es Ja 
neben dem Carcinom öfters sehen, das aber doch nicht beweisend genug 
ist, um evtl. eine Resektion des Brustoesophagus zu riskieren. Bei der 
retrograden Oesophagoskopie ist es nun gelungen, Gewebsstücke heraus- 
zukneipen, die sich mikroskopisch als sicheres Carcinom erwiesen. 
Einmal mußte ich dazu den Tumor sogar fest herabziehen, um wirklich 
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aus der Mitte zu excidieren. Es wurde an einer Darmsaite ein Seiden- 
faden von oben bis in den Magen gebracht und durch den unteren Tubus 
herausgeleitet. Der Faden war oben in ein mit Watte ausgefülltes 
Stück Drain eingebunden, dessen oberes Ende durch den fixierenden 
Faden geschlossen war, während das untere Ende offen blieb, um den 
Tumor aufzunehmen. Zog man unten an, so drängte sich nun die Ge- 
schwulst gegen den Tubus vor und bot Gelegenheit, sich die Stelle der 
Excision auszuwählen (Abb. 7). Das erste Mal hatte bei diesem Kranken 
auch die Probeexcision mit gastraler Oesophagoskopie nichts Sicheres 
ergeben. 

Die Stellung dieser Diagnose ist deshalb so wichtig, weil man ja 
doch an eine Operation denken kann. Sind auch die Resultate dieser 
Resektionen im Brustabschnitt noch sehr bescheiden, so wird es viel- 





Abb. 6. Abb. 7. 


leicht doch einmal gelingen, eine weniger gefährliche Technik zu ersinnen 
und dann auch bessere Erfolge zu erzielen. Das gastrale Verfahren 
bietet auch die Gelegenheit, die untere Grenze des Tumors zu besich- 
tigen. Man erfährt also, wie weit die Geschwulst herabreicht, aber auch 
ob sie nicht schon hier unten weiter fortgeschritten ist als oben und 
daher im vorhinein als inoperabel gelten muß, 

Will man den Krebs der Speiseröhre mit Radium bestrahlen, so 
kann man am Faden, der wie zur Sondierung ohne Ende angelegt ist, 
das Radiumröhrchen im Tubus einführen. Kurtzahn!) hat das stets vor 
dem Röntgenschirm getan, noch sicherer und zuverlässiger ist gewiß 
die Einführung bei retrograder Oesophagoskopie. Bei dieser kann man 
sich dann zugleich auch von der Wirkung des Radiums überzeugen. 

Ganz besonders wertvoll wäre die retrograde Oesophagoskopie für 
den Fall, daß die histologische Untersuchung des auf diesem Wege ge- 


1) Radiumbestrahlung beim Oesophaguscarcinom, Arch. f. klin. Chirurg. 121. 


198 G. Lotheißen: 


wonnenen Gewebsstückes nicht Krebs, sondern z. B. Myom oder Fibrom 
ergäbe. Dann wäre nämlich die Möglichkeit gegeben, den Kranken 
vollkommen zu heilen. Ich habe seinerzeit!) für diese in der Tiefe der 
Speiseröhre wachsenden Tumoren die Entfernung im Oesophagoskop 
mit Hilfe des galvanokaustischen Brenners vorgeschlagen. Inzwischen 
ist die Operation auf diesem Wege schon ein paarmal ausgeführt worden 
(Hald, Waller, Palebski, Karl Morelli). Besteht eine Magenfistel, so 
könnte man gewiß auch mit Hilfe der retrograden Oesophagoskopie 
die Geschwulst entfernen. Man ist ihr ja viel näher und wird nicht durch 
Speichel, Schleim oder ungeschicktes Atmen des Kranken gestört. 

Schließlich hat die retrograde Oesophagoskopie auch Aufschluß ge- 
bracht über das Verhalten des Abschlusses zwischen Speiseröhre und 
Magen. v. Hacker hatte gegenüber v. Mikulicz stets angenommen, daß 
die Speiseröhre gegen den Magen abgeschlossen wäre, und hat diesen 
Abschluß in die Gegend des Hiatus oesophageus verlegt. Tatsächlich 
sah man ja bei den Leichenöffnungen, daß die Verätzungen fast immer 
nur bis hierher gingen, während die Pars abdominalis oesophagi ganz 
frei blieb oder nur wenig beteiligt war. Das kann man nun bei der 
retrograden Oesophagoskopie auch am Lebenden feststellen. Selbst 
wenn man an der kleinen Kurvatur weißliche Narbenstreifen sah als 
Beweis, daß das Ätzmittel bis hierher vorgedrungen war, konnte ich 
niemals eine Verätzung des Bauchstückes der Speiseröhre feststellen. 
Immer war es möglich, anstandslos bis zum Hiatus zu sehen. Die Be- 
richte Sargnons deuten darauf hin, daß er ein gleiches beobachten 
konnte. 

Hier am Hiatus bleibt aber, auch wenn man stärkere Dehnung an- 
wendet durch Nachblasen von Luft, die Lichtung der Speiseröhre ge- 
schlossen. Erst für die Sonde öffnet sich dann das Speiserohr. Es besteht 
also sicher nicht bloß ein Ventilverschluß; doch kann auch der von 
rubaroff festgestellte ‚„Sphincter oesophagi‘“‘ der Zwerchfellmuskeln, 
den schon Henle kannte, hier nicht in Frage kommen, da dieser ja nur 
bei Anspannung des Zwerchfells, also nur bei tiefer Inspiration, seine 
Wirkung äußern kann. Da die Kardia selbst sich bei leichtem An- 
blasen öffnet, ist sie selbst nur ganz locker verschlossen; doch hat man 
den Eindruck, daß es sich auch hier um einen muskulären Abschluß 
handelt. 

Es muß sich also um zwei — offenbar muskuläre — Verschlüsse handeln, 
von denen der obere am Hiatus kräftiger ist. Man kann daher auch nicht 
die Ansicht Schreibers, daß die ganze Pars abdominalis oesophagi den 
Schließmuskel darstelle, er nennt es „Epikardia‘“, ohne weiteres an- 
nehmen. Corning bildet wohl eine solche Epikardia in seiner Anatomie 


1) Handb. d. prakt. Chirurg., 1. Aufl., 2. 
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ab, man muß aber annehmen, daß oberer und unterer Teil unabhängig 
voneinander sich zusammenziehen können. 

Das leichte Aufgehen der Kardia erklärt auch, daß hier kein Hindernis 
beim Erbrechen besteht. Dieses scheint erst am Hiatus zu liegen. Da 
nun dieser Abschluß am Hiatus bei verschiedenen Menschen auch ver- 
schieden in seiner Intensität ist, begreift man, daß es Menschen gibt, 
welche leicht, andere, die schwer erbrechen können. 

Die retrograde Oesophagoskopie muß nach dem Gesagten jedenfalls 
als ein wertvolles Hilfsmittel für Diagnose und Therapie der Speiseröhren- 
erkrankungen bezeichnet werden. 
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Zur Radikaloperation des Speiseröhrenkrebses. 


Von 
Georg Lotheißen. 


Die Häufigkeit des Speiseröhrenkrebses ist in den verschiedenen 
Ländern nicht gleich. Während z. B. in England 6,3% aller Careinon- 
fälle bei Männern auf den Oesophagus fallen, finden wir in der Schweiz 
12,8% (Kolb, Häberlin). A. Renaud hat 1923 sogar 16,2%, errechnet, so 
daB man an ein Zunehmen dieser Oesophaguskrebse denken muß. 
Auffallend ist jedenfalls, daß man das Carcinom jetzt etwas häufiger in 
früheren Jahren, schon um die Dreißiger herum, sieht. In noch jugend- 
licherem Alter ist Krebs der Speiseröhre noch immer eine Seltenheit, 
obwohl G@uisez bei einem 14jährigen Mädchen, Heimann, v. Esmarch. 
Jürgens bei 19jährigen ihn sahen. Wenn auch andere Länder weniger 
stark beteiligt sind, z. B. Ungarn bloß mit 2,9%, der sämtlichen Kreb»- 
fälle bei Männern, so ergibt doch auch das eine erschreckende Zahl von 
Leuten, denen wir doch nur in beschränktem Maße Hilfe bringen können. 
Bisher ist das in der Regel nur bei den im Halsteil sitzenden Speise- 
röhrencarcinomen der Fall gewesen. Hier lokalisiert sich diese Geschwult 
besonders gern bei Frauen, so daß diese verhältnismäßig häufiger 
operiert wurden als Männer. 

Haben die Kranken die Operation überstanden, so war doch die 
Heilung meist nicht von längerer Dauer, ein Rezidiv setzte ihrem Leben 
ein Ende. Carcinome, die vom unteren Pharynx ausgingen und auf 
die Speiseröhre übergriffen, haben schon Dauererfolge aufzuweisen 
(z. B. Garre über 7 Jahre). Auch bei den Querresektionen der Luft- 
und Speisewege sah @luck Heilungen, welche 5!/, Jahre überstiegen, 
aber nur bei 6 von 114 Operierten. 

Die Statistik lehrt uns nun, daß die meisten Krebse der Speiseröhre 
sich innerhalb des Brustkorbes befinden (fast 69%), dazu kommen noch 
jene des Bauchstückes (20°%;), bei denen es von außen allerdings meist 
nicht mehr festzustellen ist, ob sie von diesem auf die Kardia übergriffen 
oder von dieser aufgestiegen sind, und die man deshalb gern als Kardia- 
carcinome zusammenfaßt. 
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Es wäre daher höchst wünschenswert, bei den Resektionen in diesem 
Teil Erfolge zu erzielen. Leider sind sie noch recht bescheiden. Wohl 
ist Toreks Patientin seit mehr als 10 Jahren geheilt geblieben. Das ist 
ein großer Erfolg, da die Frau zur Zeit der Operation schon 67 Jahre 
alt war. Küttner konnte trotz eifriger Nachforschungen nichts über 
seine Kranke erfahren. Über das weitere Schicksal des Patienten Hed- 
bloms ist nichts mitgeteilt worden. Die in der Literatur noch immer 
unter den Geheilten aufgeführten Fälle von Zaatjer und Lilienthal sind 
einige Monate später an Metastasen und Rezidiven gestorben. Sie ge- 
hören also nicht zu den Dauererfolgen. 

Hätte man eine allgemein brauchbare Methode, um den Speiseröhren- 
krebs im Brustteil zu entfernen, so wäre der Kranke durch die gelungene 
Resektion auch ziemlich sicher vor Rezidiven geschützt. sStarlinger 
` konnte an dem Materiale der Klinik Eiselsberg nachweisen, daß 66%, der 
an Speiseröhrenkrebs Gestorbenen ohne Metastasen waren, Helsley 
fand hei derartigen Verstorbenen des Kaiser Franz Joseph-Spitals 64% 
ganz frei, bei 6%, waren Drüsen befallen. 

Soweit die Versuche solcher Resektionen veröffentlicht wurden, ist 
eine Zahl von über 100 bekannt. Gewiß wurden aber viele nicht mit- 
geteilt, da es ja nicht gerade erfreulich ist, über Mißerfolge zu berichten. 
Da man aber doch auch aus diesen manches, speziell für die Technik, 
gewinnen kann, will ich meine Resektionsversuche veröffentlichen. 
Torek betont ja, wie wichtig die Mitarbeit aller Chirurgen in dieser 
Frage ist. ‚One or two surgeons could not solve the problem so well as 
when everybody gives his aid.“ 

Da die Möglichkeit, sich Zugang zu verschaffen, bei den Krebsen 
im Brustkorb und im Bauchstück (Kardia) meist verschieden ist, tut 
man gut, diese beiden Arten von Carcinom zu scheiden. Die Wege zur 
Resektion im Bruststück lassen sich in 3 Gruppen bringen. Der älteste 
ist der von hinten, welcher sucht extrapleural, und zwar retropleural!), 
in den hinteren Mittelfellraum zu gelangen. Der zweite geht durch den 
Pleuraraum durch oder kombiniert das transpleurale Verfahren mit dem 
Bauchschnitt. Der dritte sucht von Hals und Bauch aus die Speise- 
röhre zu lösen, obne die Pleura zu verletzen und ohne den Brustkorb 
zu durchtrennen, man könnte das Verfahren als das rein mediastinale 
bezeichnen oder als Tunnelierung. 


Sauerbruch hat wohl noch einen Weg angegeben, um an die Speiseröhre 
heranzukommen, den transpulmonalen. Dieser ist aber nur für die seltenen Fälle 
einer Oesophago-pulmonal-Fistel brauchbar. i 

Küttner wieder hat bei einer 52 Jahre alten Frau ein Carcinom der Speise- 
röhre, dessen obere Grenze gerade am Eingang in den Brustkorb lag, so ähnlich 
operiert, wie man die tief in die Brust herabziehenden Halskrebse entfernt hat. 


1) Analog wie wir auch einen retroperitonealen Weg kennen. 
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Die Geschwulst wurde vom Halse aus freigelegt, bei Überdruck vorsichtig aus dem 
Mittelfellraum entwickelt; dabei mußte die linke Pleura breit eröffnet werden. 
Unter der Geschwulst wurde die Speiseröhre durchtrennt und mit einiger Mühe 
eingestülpt. Da die Pleura sich in der Tiefe nicht nähen ließ, wurde gründlich 
tamponiert, in Beckenhochlagerung nachbehandelt. 

Zuerst hat man gesucht, neben der Wirbelsäule einzudringen, ohne 
die Pleura zu verletzen, man wollte also reiropleural bleiben. Ehe man 
das Druckdifferenzverfahren kannte, bestand ja nur auf diesem Wege 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit, das Leben zu erhalten, da der Pneumo- 
thorax meist zum Tode führte. Als die Erfolge des transpleuralen Vor- 
gehens trotz Anwendung der Druckdifferenz ausblieben, kehrten manche 
zum retropleuralen Verfahren zurück. Zd. Rehn und Lexer haben sich 
nachdrücklich für das extrapleurale Vorgehen stets von links her aus- 
gesprochen, und zwar soll man entweder einzeitig operieren mit In- 
vagination oder noch besser zweizeitig. Hofer und Kofler haben auf 
Grund von Leichenversuchen geraten, von rechts her einzugehen. Schon 
Küttner hatte empfohlen, wo es möglich ist, zweizeitig zu operieren; 
zuerst die Geschwulst beweglich zu machen und sie gegen den Mittel- 
fellraum abzuschließen. Die unter dem Krebs durchgezogenen Haut- 
lappen neigen aber, wie er hervorhebt, zur Nekrose. Sogar Lilienthal, 
der erfolgreich operierte, sah am Ende des Lappens eine 1!/, cm breite 
Nekrose auftreten. Besonders ist das zu erwarten, wenn der Stiel nach 
außen hin liegt, also nicht so gut ernährt ist, wie ein von der Mitte her 
mit Gefäßen direkt beschickter Lappen. 

Neben zahlreichen Mißerfolgen kann dieses Verfahren auch auf 
einen Erfolg hinweisen. Der Ausgang weist aber zugleich auf eine 
Schwäche dieses Vorgehens hin. 


Lilienthal hat im Dezember 1920 bei einem 34 Jahre alten Manne in Stick- 
oxydul-Äther-Narkose neben der Wirbelsäule die 10. bis 6. Rippe reseziert. Es 
gelang, die Pleura abzuheben und neben der Aorta an die Speiseröhre zu kommen, 
die durch einen Magenschlauch gedehnt war. Der rechte Vagus konnte abgehoben 
werden, den linken sah man nicht. Oberhalb und unterhalb der Geschwulst, die 
fast 4cm lang war und ebenso weit vom Aortenbogen lag, wurde je ein dünnes 
Gummirohr als Zügel angelegt und nun der schon beim Hautschnitt gebildete 
Lappen dahinter durchgezogen und angenäht. 13 Tage später konnte ohne jede 
Anästhesie die Geschwulst entfernt und ein T-Rohr eingelegt werden. Wieder 
14 Tage später wurde die Hinterwand des Hautrohres geschlossen; es kam wohl 
mehrmals zu Fistelbildung, doch wurde der Kranke am 9. III. 1921 in der New- 
yorker Chirurgen-Gesellschaft vorgestellt. Schon im Oktober sah man im Oesophago- 
skop gerade an der Verbindungsstelle von Speiseröhre und Hautlappen kleine 
‚Erhebungen, die sich mikroskopisch als Krebsrezidiv erwiesen. Spaltung des Haut- 
’rohres, Entfernung der Polypen und Radiumbestrahlung. Trotzdem kam es zu 
Perforation in die Trachea, in welcher blumenkohlähnliche Krebsmassen waren, und 
zu Tod an Pneumonie am 26. IV. 1922. Zahlreiche Drüsen waren krebsig verändert. 


Das retropleurale Verfahren birgt eben in sich die große Gefahr, daß es zu 
Rezidiven kommt und daß man Drüsenmetustasen übersieht. Ebenso wie 
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Lilienthal geschah dies Zd. Rehn (Fall 24). Bei einem zweiten Kranken 
(Fall 27) sollte zweizeitig operiert werden, der Kranke starb aber nach 
2 Tagen an schwerer Nachblutung aus dem Tumorbett. Man fand dann 
Metastasen in den regionären und den epigastrischen Lymphdrüsen, 
was man „bei der begrenzten Ausdehnung des Tumors nicht erwartet 
hätte.“ Diese Drüsen wären also bei der zweiten Operation sicher 
zurückgeblieben, da man sie gar nicht gesucht hätte. 

Bedenkt man, daß bei dem retropleuralen Vorgehen die Speiseröhre 
8—13 cm von der Haut entfernt liegt, Sauerbruch spricht sogar von 
15—18cm, so ist es leicht verständlich, daß man in dieser Tiefe und 
‘bei doch sehr beschränktem Zugang keine gute Übersicht haben kann. 
Dieser Mangel macht es begreiflich, daß auch einmal der linke Vagus 
über dem Abgang der Herzäste durchtrennt werden kann, wie es Ed. 
Rehn (Fall 24) berichtet. 

Ein weiteres Bedenken gegen das Verfahren, wenn es zweizeitig an- 
gewendet wird (einzeitig führte es stets zum Tode), ist, daß das vor- 
gelagerte Stück der Speiseröhre sehr häufig, wenn auch nicht immer, 
nekrotisch wird. Darauf hat Kütiner schon 1908 aufmerksam gemacht, 
Lilienthal erlebte es bei zwei anderen Kranken, die infolgedessen beide 
an Mediastinitis zugrunde gingen. Diese Gangrän tritt meist sehr früh 
auf, ehe die gesunden Speiseröhrenteile genügend verklebt sind. 

Neuhof will nach der zweizeitigen Resektion den Defekt der Speise- 
röhre nicht durch Hautplastik ersetzen, sondern einfach ein Gummi- 
rohr zur Verbindung verwenden. Es hängt an einem Faden, der durch 
Mund oder Nase herausgeleitet wird. Im Experiment bildet sich so 
nach 4 Wochen ein Rohr, das sich von den Rändern der Speiseröhre 
her epithelisiert. Natürlich besitzt ein solches Rohr die Tendenz zur 
Verengerung, doch könnte man schließlich in Kauf nehmen, statt des 
Krebses eine Narbenstriktur zu besitzen. Freilich muß man bedenken, 
daß mit der Entfernung der Krebsgeschwulst nicht zugleich die Dispo- 
sition geschwunden ist, und daß daher eine solche Narbenenge sich 
wieder in Krebs umwandeln kann. 

Das Verfahren an sich ist nicht neu; bei der Harnröhre ist es schon 
oft gebraucht worden, wenn eine Naht der Stümpfe nicht mehr mög- 
lich war. Man ließ einfach den Dauerkatheter liegen, bis der Defekt von 
Epithel überbrückt war. 

Da man auch hier retropleural vorgeht, kann es bei der Vorlagerung 
zur Mediastinalinfektion kommen. Einen Kranken verlor Neuhof an 
dieser Infektion, welche erst nach einer Woche bei der Resektion ent- 
deckt wurde. 

Alle Versuche, das Ersatzrohr noch vor der Resektion zu bilden und 
dann zweizeitig zu operieren, kranken daran, daß in der Zeit zwischen 
den beiden Operationen der Krebs weiter vorgeschritten ist. Die erste 
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Operation wirkt ja als Anreiz für das Wachstum. Es ist daher nicht 
sicher, daß man bei der zweiten Operation wirklich im Gesunden durch- 
schneidet. Das ist überhaupt eine Gefahr des zweizeitigen Vorgehens. 
So bildet Allen zwei Aponeurosenzylinder um das Carcinom, den äußeren 
länger und weiter, so daß man nach der Anheilung diesen letzteren 
spaltet, den inneren zugleich mit dem Krebs reseziert und dann das 
äußere Rohr wieder vernäht. Es ist dies eine Erweiterung der von Hoh- 
meier, Magnus und Nasselti begonnenen Versuche, Teile des Speiserohres 
durch Aponeurosenlappen zu ersetzen. 

Bei dem retropleuralen Vorgehen darf man auch nicht übersehen, 
daß die Pleura sich durchaus nicht immer ohne weiteres abschieben 
läßt. Es kann daher zu Einrissen kommen, besonders nahe den seit- 
lichen Rippenstümpfen, wie schon Küttner hervorgehoben hat. Man 
muß daher auch bei diesem Vorgehen einen Druckdifferenzapparat be- 
reit halten, um die Gefahren des Pneumothorax zu vermeiden. Die 
Lücken in der Pleura lassen sich oft nicht einfach vernähen, da ist Ein- 
nähen der Lunge und Decken mit einem Muskellappen wohl das beste. 

Meine Versuche an der Leiche und all die geäußerten Bedenken 
haben mich veranlaßt, keinen meiner Kranken retropleural zu operieren. 

Der transpleurale Weg gibt weit bessere Übersicht. Auch bei diesem 
hat man daran gedacht, die Gefahren zu vermindern durch zweizeitiges 
Vorgehen. So hat Küttner vorgeschlagen, zuerst die Geschwulst zu 
mobilisieren, das Wundbett zu tamponieren und erst 8 Tage später die 
Resektion auszuführen. Ja er und nach ihm Kümmell haben sogar ver- 
sucht, die Krebsmasse so beweglich zu machen, daß sie sich außerhalb 
des Brustraumes lagern ließ, und haben nun einen Hautlappen oder 
die Lunge darunter durchgezogen und ringsum luftdicht abgenäht. 
Auch hier ist die Gefahr, daß die Geschwulst vorzeitig abstirbt und es 
zur Infektion kommt, groß. Der Hautlappen kann ebenfalls absterben, 
außerdem ist auch die Gefahr groß, daß sich ein Pneumothorax bildet, 
indem an irgendeiner Stelle die Abdichtung nicht genau genug gelingt. 
Man wird also wohl bei dem einzeitigen Vorgehen bleiben müssen. 

Hat man die Geschwulst entfernt, so ist die Frage der Versorgung 
der Speiseröhrenstümpfe von großer Wichtigkeit. Die Oesophagusnaht 
des ganzen Umfangs läßt sich nicht so sicher gestalten, daß sie bestimmt 
dicht bleibt und eine Infektion ausgeschlossen wäre. Namentlich bei 
so großer Spannung, wie sie nach der Entfernung eines doch mindestens 
3cm, meist aber weit mehr betragenden Stückes, besteht, muß man 
erwarten, daß die Nähte durchschneiden. All die schönen Tierversuche 
mit Aponeurosenlappen von Hohmeier, Magnus, Kostenko, Rubaschew, 
Fründ u.a. fordern ein zweizeitiges Vorgehen. Bei einzeitigem Über- 
nähen, wie es z. B. Willy Meyer empfahl, ist man vor Infektion durch 
Undichtwerden nicht genügend geschützt, wie ich selbst einmal bei einer 
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Plastik gesehen habe. Diese Verfahren lassen sich also eigentlich nur 
beim Halsteil anwenden und auch hier möchte ich nochmals auf die 
Gefahr des Zeitverlustes hinweisen, weil der Krebs inzwischen weiter- 
gewachsen sein kann. 

Sauerbruch hat daher das von Biondi für den Kardiakrebs ersonnene 
Verfahren der transpleuralen Oesophago-gastrostomie für die über dem 
Zwerchfell liegenden Carcinome der Speiseröhre angewendet. Er hat 
den Magengrund in die Brusthöhle gebracht und den oberen Speise- 
röhrenstumpf in diesen eingepflanzt. Er selbst hatte schon soweit Er- 
folge, daß die Operierten nachher bis zu 14 Tagen am Leben blieben. 
Bengoleas Kranker lebte sogar 35 Tage. Ob man direkt näht, wie es 
Sauerbruch, W. Meyer empfohlen haben, oder einen Knopf nimmt, 
(Henle-Tiegel, Payr, Bengolea), dürfte für den Erfolg nicht von ent- 
scheidender Bedeutung sein. 

Das Verfahren ist nach Sauerbruchs Ansicht nur für Krebsgeschwülste 
im untersten Abschnitt der Speiseröhre brauchbar, und auch Willy 
Meyer nimmt an, daß man den Magen nicht weiter als 8-12 cm über 
das Zwerchfell hinaufbiegen könne, ohne eine Zerrung der Naht zu ver- 
ursachen. Diesem Übelstande könnte nur abgeholfen werden, wenn 
man den ganzen Magen mobilisiert und ihn dann in die Brusthöhle ver- 
pflanzt, wie es Kirschner versucht hat. Für hochsitzende Krebse zieht 
er allerdings vor, den Magen vor dem Brustbein nach oben zu bringen. 
Kümmell jun. hat den Vorschlag gemacht, Speiseröhre und Magen voll- 
ständig frei beweglich zu machen und nun die ganze Masse im Zu- 
sammenhang bei der Halswunde herauszuziehen. Dann erst soll, soviel 
als krank oder überflüssig ist, entfernt werden. Der obere Speiseröhren- 
stumpf wird in den Magen eingepflanzt, wie es Kirschner für den ante- 
thorakalen Ersatz angegeben hat. 

Bisher hat noch kein Kranker dauernd diesen Eingriff überstanden. 
Wir müssen auch bei all diesen Verpflanzungen des Magens in den Brust- 
raum befürchten, daß der Erfolg durch Magenblähung zunichte wird. 
Enderlen und Hotz sahen bei Anwendung des Finkschen Verfahrens, daß 
infolge dieser Magenblähung der Tod durch Lungenschädigung eintrat. 
Zaaijer erlebte sogar, daß 31/, Monate nach der Sauerbruchschen Oeso- 
phagogastrostomie der Tod ‚‚infolge kolossaler Dilatation des intra- 
thorakalen Magenteiles‘“ eintrat. Das ist um so leichter zu verstehen, 
wenn man sich an die Versuche Fritschs erinnert. Diese haben ja ge- 
zeigt, daß nach beiderseitiger Vagusdurchschneidung stets starke Magen- 
blähung, allerdings bei normaler Lage, auftritt. Bei der Speiseröhren- 
resektion findet aber fast immer eine Durchtrennung beider Vagus- 
äste statt. 

Schon im Jahre 1896 hat W. Levy in seinen Tierversuchen die Speise- 
röhre ganz aus dem Brustraume entfernt, da er die Naht für zu gefährlich 
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hielt. Er verwendete aber dazu die /nvagination der Speiseröhre. v. Mi- 
kulicz hat 1904 im Tierversuch und einmal beim Menschen das obere 
Oesophagusstück herauspräpariert, am Halse herausgeleitet und unter 
die Brusthaut verlagert, das untere Ende im 7. Zwischenrippenraum 
herausgeführt und ebenfalls unter die Haut gebracht als „Magenfistel 
mit physiologischem Kardiaverschluß‘. Einige Male wurde aber auch 
der untere Stumpf blind verschlossen. Dieses Vorgehen, das man jetzt 
als Durchziehung bezeichnet, ist eigentlich nur eine Weiterbildung des 
schon bei der Resektion im Halsteil üblichen Vorgehens. Kann man 
da den unteren Stumpf nicht mehr herausleiten, so wird er abgebunden 
und versenkt (de Quervain), das obere Lumen in die Haut eingenäht. 

Mit diesem Verfahren der Durchziehung hat Torek 1913 seinen großen 
Erfolg gehabt, die erste Kranke nach Resektion der Brustspeiseröhre 
geheilt. 

Nach vorausgegangener Gastrostomie hat er den linken Brustraum durch 
einen Schnitt eröffnet, der auf der 7. Rippe vorn bis zur Brustwarzenlinie reichte 
und hinter dem Schulterblatte nach oben umbog. Die 7., 6., 5. und 4. Rippe 
wurden nahe den Höckerchen durchtrennt, um besser aufklappen zu können. 
Die Speiseröhre wurde unter der Geschwulst freigelegt und von da nach oben 
und unten durch scharfes Präparieren ausgelöst bei sorgfältiger Unterbindung 
der herantretenden Gefäße. Abquetschen, Abbinden unter der Geschwulst, Durch- 
trennen zwischen den Fäden mit Brenner, Herausholen des oberen Stücks vom 
‘ Halse aus, vor dem Kopfnicker. Der untere Stumpf wurde durch 2 Tabaksbeutel- 
nähte eingestülpt. Vernähung des Brustkorbs ohne Drainage. Die Operation 
wurde mit Lokalanästhesie begonnen, bei Eröffnung der Brust Narkose mit 
Trachealinsufflation nach Meltzer-Auer angewendet. Seit mehr als 10 Jahren 
ernährt sich die Frau durch ein Gummirohr, welches den oberen Speiseröhren- 
stumpf und die Magenfistel verbindet. 

Dieses Verfahren wurde von Torek selbst und anderen wiederholt, 
aber ohne einen weiteren dauernden Erfolg zu zeitigen. F. Bauers 
Patientin war schon vollkommen geheilt, als sie am 11. Tage nach der 
Operation einer Lungenembolie aus der Vena fem. erlag. 2 Fälle (2 und 3) 
habe ich auf diese Weise operiert, fand aber, daß der Zugang zu der Ge- 
schwulst von links her sehr unbequem war. Sie saß beide Male unter dem 
‚Aortenbogen. Da nun die statistische Beobachtung lehrt, daß 40—50% 
der Speiseröhrenkrebse in dieser Höhe, dem mittleren Drittel, sitzen, 
‚wäre ein besserer Zugang wohl wünschenswert. 

Für Krebse im obersten Abschnitt desBrustteils hatte schon Sauerbruch 
den Weg von rechts her, jedoch von vorne her neben dem Brustbein, 
gewählt. Dreyer ist durch Tierversuche und Leichenstudien zu der Ansicht 
gekommen (1914), daß man die Speiseröhre, mit Ausnahme vielleicht der 
untersten 2—4 cm, besser von rechis her aufsucht. Von rechts liegt der 
Oesophagus ganz frei, nur die Vena azygos zieht über ihn hin, sie läßt 
sich aber leicht abheben und unterbinden. In der Tat erhält man von 
rechts her vorzüglichen Überblick. Ich habe einmal (Fall 4) auf diese 
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Weise operiert. Obwohl der Kranke nach 24 Stunden starb, würde ich 
den nächsten geeigneten Patienten wieder auf diesem Wege operieren. 
Die Leichenöffnung zeigte nur eine etwas ausgedehntere Bronchitis und 
mäßiges Fettherz. Der Obduzent meinte, der Befund sei „hoffnung- 
erweckend‘‘, womit er sagen wollte, daß weder lokal noch sonst sich 
etwas gefunden habe, was dem Verfahren zur Last gelegt werden könnte. 

Bei einem anderen Kranken wollte ich in dieser Weise vorgehen (Fall 6), 
doch zeigte sich leider der Krebs mit der rechten Lunge verwachsen, so daß man 
von der Resektion abstehen mußte. Der Grund war, daß so spät erst die Fest- 
stellung der Diagnose Krebs gelang. 

Auch Hirschmann und Frohse betonen in ihrer Anatomie der Speise- 
röhre im Brustkorb, daß die Pars retrobifurcalis von links nicht zu sehen 
ist, daß man also von hier aus nur mit dem Finger, also blind, freimachen 
könne. 

Bei den Operationen am Brustteil der Speiseröhre drohen verschiedene 
Gefahren. Verwachsungen mit anderen Organen machen in der Regel 
die Geschwulst inoperabel, wichtig ist aber die Gefahr der Vagusver- 
letzung und die der Pleuraschädigung. Die Untersuchungen von Gott- 
slein, Reich, Fritsch, Grave u. a. haben gezeigt, daß glatte Durchschnei- 
dung der Vagi unterhalb der Bifurkation ziemlich gut vertragen wird, 
während andere Reizungen augenblicklich zur Hemmung der Herz- 
und Atmungstätigkeit führen können. Cocainisierung (Reich), noch 
besser aber Umspritzung der Nerven im Mediastinum mit !/,proz. 
Novocainlösung (Heller) blockieren die Vagusleitungen, so daß Reize, 
die vorher Herz- und Atmungsstillstand hervorriefen, vollkommen 
wirkungslos blieben. Diese vorübergehende doppelseitige totale Vagus- 
lähmung hat weder unmittelbare bedrohliche Wirkungen noch schäd- 
liche Folgen. 

Wie auch Küttner empfiehlt, halte ich es für ratsam, die Operation 
am Halse zu beginnen. Die Lokalanästhesie, wie ich sie für die Speise- 
röhrenoperationen am Halse verwende, habe ich schon früher beschrie- 
ben?). Dabei injiziere ich von 2 Quaddeln am vorderen Rand der Kopf- 
nicker nach oben und unten je 20 ccm 0,4proz. Novocainlösung und 
infiltriere so auch das Mediastinum. Nun wird die Speiseröhre bloßgelegt, 
von den Recurrentes freigemacht und damit die Möglichkeit geboten, 
nach der Lösung innen, den oberen Speiseröhrenstumpf rasch heraus- 
zuheben und vorzulagern, oder bei einem Befund, welcher radikale 
Operation verbietet, eine Speiseröhrenfistel anzulegen. Man sagt ja vor 
dem Eingriff dem Kranken, der ja auch über deren große Gefahren auf- 
geklärt werden muß, daß er nachher eine Wunde am Halse haben werde 
und dann durch ein Rohr von dort zur Magenfistel werde schlucken 
können. Ist die Geschwulst daher nicht zu entfernen, so halte ich es 


1) Über plastischen Ersatz der Speiseröhre. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 126. 
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aus Rücksicht für den Kranken für gut, eine Oesophagusfistel anzu- 
legen (Fall 5 und 6). Der Patient hat dann immerhin für einige Zeit die 
Freude, wieder richtig schlucken zu können und wird über seine trostlose 
Lage getäuscht. 


Willy Meyer hat wohl (1913), da die Geschwulst inoperabel war, den Oeso- 
phagus oberhalb quer durchtrennt, das aborale Ende eingestülpt und vernäht, 
das orale Ende am Hals herausgeleitet und unter die Brusthaut verlagert. Das 
würde wohl noch besser das Schlucken verbürgen, doch bedeutet es einen weit 


größeren Eingriff. 

Nun folgt eine Schnittführung, wie sie Torek für die linke Brustseite 
angegeben hat, aber übertragen nach rechts. Bis zur Brusteröffnung 
kann man auch mit Lokalanästhesie auskommen, wenn man die Schnitt- 
linie infiltriert und sodann oberhalb oder unterhalb jeder beteiligten 
Rippe gegen die Intercostalnerven hin nach hinten je 10 ccm einer 
0,4 proz. Novocainlösung einspritzt, womit ich bei jeder Thorakoplastik 
sehr gut auskomme. Mit Einsetzen des Überdrucks (wir haben den 
Apparat Schoemakers) beginnt eine leichte Äthernarkose. Um die Ge- 
fahr, daß Pneumonie entsteht, herabzusetzen, geben wir solchen Leuten 
Atropinschwefelsäure subcutan oder Atropin. sulf. Damit begegnen 
wir auch den von seiten des Vagus drohenden Gefahren, falls der Kranke 
Vagotoniker wäre. Derentwegen haben ja Zd. Rehn und Grave verlangt, 
vor einer Speiseröhrenoperation Atropin zu geben. 

Man spaltet das hintere Pleurablatt. Nach Unterbindung der Vena 
azygos liegt die Speiseröhre frei. Nun erscheint es ratsam, in der Gegend 
der Bifurkation eine Umspritzung des Vagus im Mediastinum vorzu- 
nehmen (0,4 oder lproz. Novocainlösung), den Nerven hierauf scharf 
von der Speiseröhre abzupräparieren und ihn, falls es möglich ist, die 
Geschwulst zu entfernen, sofort über dieser zu durchschneiden. Da der 
Kranke eine durch Plastik hergestellte Speiseröhre vor dem Brustbein 
besser beobachten und behüten kann als ein solches Rohr auf dem 
Rücken, meine ich, daß man auf den unteren Speiseröhrenstumpf ganz 
verzichten soll, wie es Torek tat. Abbinden und Einstülpen mit Tabaks- 
beutelnähten genügt vollkommen, um ihn zu versorgen. Daß dies der 
Fall ist, beweist ja auch der schöne Erfolg Kültners. 

Nach Anlegen zweier Quetschfurchen an der Speiseröhre unterhalb 
der Geschwulst und Abbinden mit gutem Seidenfaden wird zwischen 
beiden mit dem Galvanokauter durchtrennt. Man kann die Schleimhaut, 
obwohl sie verbrüht ist, noch mit Jodtinktur pinseln, dann wird der 
untere Stumpf zweimal eingestülpt und jedesmal durch eine Tabaks- 
beutelnaht abgeschlossen. Über das obere Ende stülpt man nun eine 
Gummikappe, z. B. einen weiten Fingerling, wie es schon Kelling 1902 
empfohlen hat, um eine Infektion auszuschließen. Man arbeitet nun bis 
zur Thoraxapertur frei, was sehr erleichtert ist dadurch, daß man alles 
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sieht und daher gut am Aortenbogen loslösen kann. Endlich schiebt 
man das ganze Paket in die Halswunde und holt es von hier heraus. 
Um ganz sicher zu gehen, kann man auch hier T'oreks Vorgehen befolgen, 
zuerst die Haut zu tunnelieren, durchzuziehen und erst dann den Krebs 
abzuschneiden. Vorher erfolgt der Verschluß der Brustwand. 

Das Arbeiten im Brustraum reizt die Pleura, es kommt daher leicht 
zu einem Pleuraerguß. Während Sauerbruch den Brustkorb immer 
luftdicht abschließt, worin ihm auch Torek folgte, fordern Willy Meyer 
und Tiegel, daß man stets drainiere. W. Meyer verlor einen Kranken, 
weil er nicht drainiert hatte, auch Ed. Rehn berichtet über Todesfälle 
durch Hämothorax mit Kompressionsatelektase der Lunge. Sehr 
wichtig ist wohl exakte Blutstillung, dann wird wohl, wenn man möglichst 
wenig stumpf gearbeitet, also die Gewebe nicht viel gequetscht hat, 
eine Drainage nicht unbedingt nötig sein. Fürchtet man, daß eine 
Nachblutung, wenn auch geringen Grades, auftreten könnte, so kann 
die Drainage auf ganz einfache Art durchgeführt werden. Küttner 
hat schon 1908 gezeigt, „daß ein Pneumothorax nicht zu befürchten 
ist, wenn man (bei seinem zweizeitigen Vorgehen der Resektion) die 
Tampons durch einen Schrägkanal hinausleitet.‘‘ Sein Fall 21 hat diese 
Drainage 8 Tage lang schr gut vertragen. Ich habe auch einmal einen 
solchen Tampon (einen 4fach gelegten Novojodingazestreifen) ver- 
wendet und ihn schräg durch die Brustwand geleitet. In jeder Schicht 
(Pleura, Muskulatur, Haut) ging er je 1—1!/,cm weiter entfernt durch. 
Bei der Leichenöffnung (nach 24 Stunden) fand sich geringe Flüssig- 
keitsansammlung im Brustraume, die Lunge war vollkommen ent- 
faltet. 

Vor dem Schließen des Brustkorbes wird die Lunge gebläht, sie 
hält sich meist auch so. Immerhin ist die Gefahr vorhanden, daß von 
der Halswunde her Luft eindringen könnte. Auch wenn man nicht 
transpleural operiert hat, sondern z. B. retropleural oder durch Tunne- 
lierung, ist es doch sehr gut möglich, daß sich ein lebensgefährliches 
Mediastinalemphysem bildet. Willy Meyer hat eigene Räume geschaffen 
für die Nachbehandlung solcher Kranken, um sie in Druckdifferenz zu 
halten. Er fand, daß 12—15 Stunden genügen. Da nun die wenigsten 
in der glücklichen Lage sein werden, sich solche Räume einzurichten, 
muß man sich auf andere Weise helfen, um die Operierten wenigstens 
für 24 Stunden mit dem Rumpf in Unterdruck zu bringen. Sauerbruch 
hat 1910 einen Kasten angegeben, der Brust, Unterleib und Beine in 
Unterdruck setzt, während der Kopf frei ist, um bei gewissen Schädel- 
operationen keine zu starke Blutung zu bekommen. Dieser Apparat 
wäre hier gut zu gebrauchen. Ich habe ihn durch eine Improvisation 
ersetzt. Aus einem Gummistoff (Mosetigbattist) ließ ich einen großen 
Sack anfertigen, in dem der Leib des Patienten steckt. Unten wird die 
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Luft abgesaugt, während der Sack oben am Halse, oberhalb der Wunde, 
also dicht am Kinn, zugebunden wird. Die Wirkung war gut; die 
3 Patienten, bei denen ich ihn anwendete, starben sicher nicht an 
Pneumothorax, die Lungen waren bei der Leichenöffnung vollkommen 
gebläht, es bestand auch kein Emphysem. 

Ist der obere Stumpf nach W. Levy, v. Mikulicz, Torek unter die 
Brusthaut gebracht, so schluckt der Patient durch ein Gummirohr; 
später kann ein plastischer Ersatz der Speiseröhre vor dem Brustkorb 
ausgeführt werden!). Das dazu angewendete Verfahren spielt dabei 
keine wesentliche Rolle, nur soll es nicht zu umständlich und gefahr- 
bringend sein. Küttner hat bei einem Krebs im Halsteil die Magen- 
verpflanzung Kirschners angewendet, sagt aber, daß diese einen recht 
schweren Eingriff darstelle. Die Plastik soll nicht das operative Vor- 
gehen einleiten, sondern erst den Schlußstein bilden. 

Um das Mediastinum vor Infektion zu schützen, wurde es nach der 
Entfernung der Geschwulst vor dem Verschluß der Brusthöhle mit einer 
antiseptisch wirkenden Flüssigkeit (Boroform, Chloramin) ausgewischt 
und dann mit Novojodin eingestaubt. Gegen den Hals hin soll es gut 
abgeschlossen sein. Wie bei der Vorlagerung zur Plastik bei Strikturen 
wäre hier die Verwendung eines Teiles des Kopfnickers durch Hinein- 
klappen in den Mittelfellraum sehr gut im Sinne einer ‚lebenden Tampo- 
nade‘‘ nach v. Hacker. Es ist gut, auch die Muskeln genau zu vereinigen, 
aber nicht um die ganze Speiseröhre herum, die dann nach außen ge- 
leitet wird. Diese Vereinigung soll nur hinter dem Oesophagus aus- 
geführt werden. Ich habe nämlich gesehen, daß das Einschließen wie 
in einen Sphincter zu Cyanose des peripher davon gelegenen Anteiles der 
Speiseröhre geführt hat. Der Kranke starb nach 24 Stunden, vielleicht 
wäre es sonst zu einer ganzen oder doch teilweisen Nekrose gekommen. 
Wie schon W. Levy gezeigt hatte, besitzt die ringsum freigelegte Speise- 
röhre Neigung zu Nekrosenbildung. Da man nun nie weiß, ob dieses 
unangenehme Ereignis eintreten wird oder nicht, würde ich empfehlen, 
neben dem vorgelagerten Speiseröhrenstumpf ein kleines Drain einzu- 
legen. Einer Zellgewebseiterung wäre ein so schwacher Kranker nicht 
mehr gewachsen. Tatsächlich sind Kranke Wredes und Kirschners auf 
diesem Wege zugrunde gegangen. 

Der Durchziehung steht die /nvagınation W. Levys gegenüber. Er 
hat ja schon 1896 die Speiseröhre ganz aus dem Brustraum entfernt. Nur 
von oben nach unten ist sie halbwegs gefahrlos, weil beim Menschen von 
der Bifurkation ab die äußere Längsmuskelschicht zurückbleibt. Man 
muß sich aber genau an Levys Angaben halten, die ganze Umstülpung 
muß etwa 6 Minuten dauern. Man darf daher nur alle paar Sekunden 
einen leichten Zug anwenden. Da oft in der Gegend der Bifurkation 

3) Toreks Patientin schluckte so gut, daß sie eine Plastik ablehnte. 
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starke Verwachsungen bestehen, kann die Speiseröhre hier einreißen, 
insbesondere wenn ein Traktionsdivertikel besteht. Ach verlor einen 
Patienten an Mediastinitis, weil die Speiseröhre bei der Invagination 
nach oben abgerissen war, mir geschah das gleiche (Fall 1); der Kranke 
starb nach 4 Tagen; man sah, daß die Eiterung gerade von der Stelle 
ausging, an welcher die Speiseröhre zerrissen war. E. Unger beobachtete 
ebenso wie Ed. Rehn Abreißen der Sonde von der Speiseröhre. Unger 
erlebte auch zweimal, daß der Kranke infolge Nachblutung nach 2 
bzw. 5 Tagen starb. Das gilt wohl vorwiegend für die Invagination nach 
oben hin, trotzdem möchte ich das Verfahren nicht als Regel empfehlen, 
wenngleich es später von Ach und Ed. Rehn wieder aufgegriffen und 
gerade von unten nach oben hin ausgeführt wurde. Einmal war ich ge- 
nötigt, es anzuwenden, da ein Krebs in Kardia und Bauchteil der Speise- 
röhre beim Versuch, ihn aus dem Hiatus auszulösen, eingerissen war 
und eine andere Art, die Speiseröhre zu versorgen, nicht übrig blieb. 
Die Umstülpung ging sehr glatt vor sich. Leider starb der Kranke, 
weil ich nach Entfernung von Drüsen am Pankreas bei einer Umstechung 
zu nahe an die Art. hepatica gekommen war und diese dadurch abge- 
knickt hatte (Fall 8). Das Mediastinum war vollständig in Ordnung. 

Dem Invaginationsverfahren W. Levys, welches den Brustkorb ge- 
schlossen läßt und nur von Hals und Bauch aus arbeitet, steht das Ver- 
fahren nahe, welches ich als Tunnelierungsverfahren bezeichnen möchte. 
Denk hat es 1913 an der Leiche ausgearbeitet. Von Hals und Bauch aus 
wird die Speiseröhre mit dem Finger freigemacht, wo dies nicht mehr 
geht, mit dem zur Entfernung varicöser Venen von Mayo angegebenen 
Stripper. Nun folgt Invagination nach oben oder unten, je nachdem 
man unten oder oben durchtrennt hatte. Hohmeier und Magnus haben 
zu gleicher Zeit ebenfalls ähnlich der Venenextraktion nach Babcock 
gearbeitet, um den Brustteil zu entfernen und hatten, allerdings nur im 
Tierversuch, Erfolge. Die Invagination ist nach der Tunnelierung eigent- 
lich nicht mehr nötig, man braucht die Speiseröhre bloß herab- oder 
hinaufzuziehen. Kümmell jun. hat so, nachdem auch der Magen mobili- 
siert war, diesen in die Brusthöhle gebracht und dann erst den Oeso- 
phagus vor der Halswunde reseziert. Man nennt es collo-abdominales 
Vorgehen. Ich habe schon oben gegen diese Verlagerung in die Brust- 
höhle Bedenken geäußert (Gefahr der Magenblähung). Wie bei der 
Invagination werden auch bei der Tunnelierung Verwachsungen, insbe- 
sondere in der Gegend der Luftröhrenteilung, dazu führen, daß hier 
die Speiseröhre einreißt. So muß es zu Mediastinitis kommen. Zahlreiche 
kleine Gefäße werden abgerissen, es kann also auch zu starker Blutung 
kommen, wie es bei den Tierversuchen Zd. Rehns zweimal, Lexer einmal 
beim Menschen geschah und zum Tode führte. Die Hunde und 2 Patien- 
tinnen Kümmells starben bald nach der Operation, letztere an Hämo- 
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thorax. Ein Einreißen der Pleura muß zu Pneumothorax führen, bei 
kleiner Lücke insbesondere zu inspiratorischem Ventilpneumothorax. 

Clairmont, der diesen Weg für den bisher aussichtsreichsten hält, 
hat ein eigenes Endoskop in Form eines aufklappbaren Zylinders 
anfertigen lassen, ‚um die Operation in der Tiefe soweit als möglich 
unter Leitung des Auges ausführen zu können.“ Zur Durchtrennung 
gefäßführender Gewebsbrücken soll ein ringförmiger Thermokauter 
verwendet werden. Auch bei seinem Verfahren kann (/lnimont noch 
nicht über Erfolge berichten. 

Ich habe einmal (Fall 10) vom Bauchschnitt aus den Finger ins 
Mediastinum gebracht, um zu sehen, ob die Geschwulst sich entfernen 
ließe, und um eine Probethorakotomie zu ersparen. Es sollte dann 
tunneliert und die Speiseröhre nach unten herausgezogen werden. Noch 
ehe ich den Hautschnitt am Hals anlegen konnte, bekam der Kranke einen 
solchen Kollaps durch Vagusreizung, daß ich froh war, noch wenigstens 
eine Magenfistel anlegen zu können, mit welcher der Mann noch einige 
Wochen lebte. Diese Erfahrung zusammen mit den früher geäußerten 
Bedenken macht es mir wahrscheinlich, daß der transpleurale Weg von 
rechts her, bei welchem man wirklich alles genau übersieht, doch noch 
hoffnungsreicher ist. 

Die Krebse der Kardia werden oft nicht rechtzeitig zu erkennen sein, 
da sie zu spät erst Erscheinungen hervorrufen, welche den Kranken 
zum Arzte führen. Die rein abdomsnale Entfernung ist seit den Versu- 
chen W. Levys (1894) schon wiederholt ausgeführt worden. Manchmal 
genügt ein Schnitt in der Mittellinie oder man fügt die Aufklappung des 
Rippenbogens nach Marwedel-v. Mikulicz hinzu. 

Länger dauernde Heilungen sahen E. Bircher, Kümmell, . Küliner, 
Völcker. Kümmells Patient starb nach 1 Jahre an Rezidiv. Der Aus- 
gang dieser Resektionen hängt in erster Linie wohl von der Ausdehnung 
der Geschwulst nach oben hin ab. Je mehr von dem Bauchstück der 
Speiseröhre befallen ist, um so eher ist ein Mißerfolg wahrscheinlich. 
Nur so ist es zu erklären, daß bei den Totalexstirpationen des Magens 
die Erfolge so viel besser sind!). Hier wird ja der Speiseröhrenstumpf 
mit dem Darm vernäht. Die Vereinigung mit einem Magenrest, der den 
Oesophagus einscheidet, sollte eigentlich günstiger sein, doch scheint 
hier die Spannung eine Rolle zu spielen?). 

Kümmell hat darum auf die direkte Naht verzichtet, ein Rohr in 


1) Nach Tuffier, Paterson u. a. sind hier nur etwa 40°, operative Mortalität. 
Sterben dann auch noch etliche an Rezidiven, so sind doch zahlreiche Dauer- 
heilungen von mehr als 5 Jahren (Maydl 11 Jahre!) bekannt. 

2) Der Murphyknopf hat sich Völcker nicht bewährt, es kam zu Insuffizienz 
und Tod an Säfteverlust nach 24 Tagen. Auch die Erfahrungen Kümmells und 
Kellings sprechen gegen diesen Knopf. Tiegels Knopf wäre gewiß vorzuziehen. 
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die Speiseröhre eingebunden, daneben tamponiert und so Heilung er- 
zielt. Das Gastrostomierohr wurde daneben herausgeleitet, später beide 
Lücken miteinander verbunden. Ich habe einmal (Fall 7) in dieser Weise 
operiert, leider starb der Kranke nach 36 Stunden, ohne daß die Leichen- 
öffnung außer Atrophie des Herzens irgendeinen besonderen Befund 
ergeben hätte. 

Sauerbruchs Einstülpung der Geschwulst in den Magen mit zwei- 
zeitiger Abtragung wird sich wohl nur bei sehr kleinen Geschwülsten 
ausführen lasser, wie man sie nur in ganz seltenen Fällen trifft. Völcker 
hat die Ansicht geäußert, daß nur Geschwülste, die wenig größer sind 
als eine Walnuß, noch zur Resektion geeignet wären. Solche wird man 
aber selten zur Operation bekommen. Sicher haben aber Geschwülste, 
die größer sind als ein Hühnerei, schon zahlreiche Drüsenmetastasen 
und lassen sich daher oft nicht mehr radikal entfernen. Ich habe sogar 
bei einer sehr kräftigen Frau einen Kardiakrebs, der weit kleiner war, 
operieren wollen, mußte aber davon abstehen, weil schon zwei Drüsen 
so fest mit der Aorta verwachsen waren, daß sie sich nicht mehr hätten 
ablösen lassen. 

E. Bircher hat bemerkenswerte Erfolge erzielt, wenn auch nur einer 
von seinen Kranken dauernd geheilt wurde. Nach Dehnung des Hiatus 
wird die Speiseröhre herabgezogen und dicht am Zwerchfell mit einer 
Magenklemme verschlossen. Oberhalb der Geschwulst wird mit dem 
Galvanokauter durchtrennt, nach Entfernung des Krebses die Magen- 
wunde soweit verengt, daß in die übrige Lücke die Speiseröhre gerade 
paßt. An sie werden 5 lange dicke Fäden angelegt, die durch eine frische 
Wunde in der vorderen Magenwand durchgeleitet werden. Sie ziehen 
die Speiseröhre in den Magen und halten ihn während der Naht. Diese 
besteht aus einer durchgreifenden Naht der Wundränder, darüber 
kommen noch 2 Nahtreihen, welche die Serosa des Magens darüber- 
stülpen, endlich noch eine Reihe von Nähten zur Befestigung des Magens 
am Zwerchfell. Jetzt erst schneidet man die Fäden ab und benützt die 
vordere Lücke des Magens zur Anlegung einer Ernährungsfistel!). 

Ich habe nie so günstige Fälle gefunden. Einmal habe ich ähnlich 
operiert (Fall 9), doch blieb nur so wenig Magen übrig, daß die Lichtung 
der Speiseröhre und jene des Magenrohres fast gleich groß waren. Es 
war daher nur eine Ringnaht in 3 Schichten möglich. Diese Nahtschicht 
wurde noch durch einen nach oben geschlagenen Netzzipfel, welcher 
ringsum gelegt und befestigt wurde, geschützt. Die Naht hielt sehr gut, 
doch trat eine Pankreasnekrose auf, welcher der Kranke am 4. Tage erlag. 


1) Einem besonderen unglücklichen Zufall erlag ein Patient Biers, der 
trotz gelungener Resektion an Asphyxie starb, weil er ein Stück des polypösen 
Krebses, das nach oben in den Mund gelangt war, aspirierte. Durch Tracheotomie 
wer nicht alles entfernt worden, der linke Bronchus war verstopft. 
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Die Kardiageschwülste iranspleural zu entfernen, hat schon Biondi 
1895 versucht, ihm folgten Wendel, dessen Patient an Nachblutung starb, 
und Borelius, welcher den oberen Stumpf in die Brustwunde einnähen, 
den Magen schließen und Magenfistel anlegen mußte, da der Abstand 
der beiden Teile zu groß war. Sauerbruch hat für seine Invagination der 
Kardiakrebse (nach Magenfistel nahe dem Pförtner und Mobilisierung 
des Magens 10 Tage später) Thorakotomie empfohlen. 8 Tage später 
soll die Geschwulst von der Magenfistel aus mit einer Quetschzange ab- 
getragen werden (Brun). Ich würde dazu die retrograde Oesophagoskopie 
anwenden und mit dem Galvanokauter abtragen. 

Hier wird also zuerst Laparotomie, dann Thorakotomie ausgeführt. 
Man hat aber für diese tiefsitzenden Krebse der Kardia und Speiseröhre 
auch eine Kombination beider ausgeführt. Wendel hat diese abdomino- 
thorakale Methode für einzeitiges Vorgehen ausgearbeitet. Bauchschnitt 
über dem linken Rectus soll zeigen, ob die Geschwulst überhaupt sich 
noch entfernen läßt. Ist das der Fall, so wird der Schnitt bei Druck- 
differenz nach oben verlängert und das Zwerchfell bis in den Hiatus 
oesophageus gespalten. Magen und Speiseröhre werden bis vor die 
Bauchwunde gezogen, die Resektion außerhalb der Wunde vorgenommen. 
Sauerbruch hat das Vorgehen am Menschen erprobt, der Kranke starb 
an einer Nahtinsuffizienz. In etwas anderer Anordnung haben Janeway 
und Green und auch Boit gearbeitet. 

Zaaijer hat einen neuen Weg versucht, indem er zuerst die Rippen 
(6 bis 11) in großer Ausdehnung extrapleural resezierte und erst 3 oder 
4 Wochen später den Brustkorb eröffnete, um die Speiseröhre zu re- 
sezieren. Sein Verfahren hat sich bei einer Frau mit spastischer Stenose 
im unteren Anteil des Oesophagus gut bewährt, ebenso bei einem Kardia- 
krebs. Bauchschnitt muß natürlich vorausgehen, um die ÖOperations- 
möglichkeit festzustellen und eine Magenfistel nahe dem Pförtner an- 
zulegen. Der Schnitt beginnt etwas unter dem Rippenbogen in der 
Brustwarzenlinie und biegt in der hinteren Achsellinie nach oben. 
Der Lungenunterlappen kann ganz atelektatisch sein, so daß man durch 
ihn nicht gestört wird. Es mag auch sein, daß nach der Thorakoplastik 
die Vagusempfindlichkeit herabgesetzt ist. Der einfache Kollaps der 
Lunge genügt dazu nicht. Kümmell hat in mehrtägigen Intervallen 
Stickstoff in die Pleurahöhle eingeblasen (900 ccm); doch hat der künst- 
liche Pneumothorax den Tod des Kranken am nächsten Tag nicht ver- 
hindern können. Dabei war die Speiseröhre nur vorgelagert worden, 
sie sollte zweizeitig reseziert werden. Die Brusthöhle bleibt hier in ganzer 
Ausdehnung erhalten und scheint dann erst recht zu den schon oben 
erwähnten Schädigungen geneigt zu sein, wenn die Lungen zusammen- 
gefallen und nicht mehr so glatt wie sonst imstande sind, nach der Ope- 
ration die Lücken auszufüllen. 
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Dem Erfolg Zaasjers (1913) schließt sich der Hedbloms (1922) an. Dieser 
hat aber keine Gastrostomie vorausgeschickt, sondern sofort die Rippenresektionen 
(5—11) in 3 Raten ausgeführt, vom Winkel bis zum Knorpel. 3 Wochen später 
resezierte er ganz wie Zaatjer. Der obere Speiseröhrenstumpf wurde in die Brust- 
wand eingenäht, zwar ein Rohr hineingetan, aber das Ganze durch eine Klemme 
verschlossen gehalten für 3 Tage. Vom Magen blieb nur so viel, daß man ein Rohr 
bilden konnte, dessen in die Haut eingenähtes Ende erst am 5. Tage eröffnet wurde. 
Solange mußte rectal ernährt werden. Erst nach 14 Tagen wurde direktes Schlucken 
durch Verbindung beider Öffnungen ermöglicht. 


Das zweizeitige Operieren, das auch W. Levy neuerdings in ähnlicher 
Weise anrät, scheint also bei den größeren Kardiatumoren, namentlich 
wenn sie schon stark auf die Speiseröhre übergegriffen haben, weit 
weniger gefährlich zu sein. Dafür geht aber mit den Pausen, welche man 
zwischen die einzelnen Operationen einschieben muß, so viel Zeit ver- 
loren (6—8 Wochen), daß inzwischen der Krebs große Fortschritte 
machen kann. Zaaijers Patient erlag den Metastasen in der Leber, auf 
Bauchfell und Zwerchfell, die sich vermutlich in dieser Zeit gebildet 
hatten. Andererseits ist auch eine so ausgedehnte Entknochung des 
Brustkorbs, selbst in Lokalanästhesie und in Raten ausgeführt, kein 
so kleiner Eingriff, daß ihm jeder Krebskranke gewachsen ist. Neuer- 
dings hat Zaaijer gemeint, daß sich sein Verfahren gut kombinieren lasse 
mit der Mobilisierung des Magens nach Kirschner. Er hat bei einem 
Kranken in dieser Weise operiert, es handelte sich aber um einen höher 
sitzenden Speiseröhrenkrebs; der obere Stumpf war um die Aorta herum 
nach außen verlagert. Das wurde dem Patienten zum Verhängnis, es 
kam zu Decubitusbildung an der Aorta, und daran ging der Kranke zu- 
grunde. 

Wiederholt sehen wir, daß vor der Resektion der Speiseröhre keine 
Magenfistel angelegt worden war (Lilienthal, Neuhof, Ach u. a.), ja Küttner 
und Tiegel haben seinerzeit sogar empfohlen, sie nicht zu machen, 
da sie sich vielleicht umgehen lasse und man zur Oesophago-gastrostomie 
freie Beweglichkeit des Magens brauche. Selbst für solche Fälle würde 
ich nicht auf die Gastrostomie verzichten und nur etwas mehr an den 
Pylorus herangehen. Die Krebskranken sind ja durch Inanition meist 
so herabgekommen, daß man sie zuerst auffüttern muß, ehe man ihnen 
einen größeren Eingriff zumuten kann. Hat man aber eine Magenfistel, 
so bedarf man bei der Nachbehandlung keiner rectalen Ernährung, wie 
sie z. B. Lexer-Rehn und Hedblom gebraucht haben. 

Verzichtet man auf die Wiederherstellung einer Verbindung im Brust- 
korb, so wird die Magenfistel nur nützlich sein. Insbesondere bei Kran- 
ken, deren Krebs tief unten in der Speiseröhre sitzt, wird diese Eröffnung 
der Bauchhöhle die Möglichkeit bieten, zu sehen, ob die Geschwulst 
nicht schon weit in das Bauchstück vorgedrungen ist, ob nicht schon 
Metastasen in den Drüsen um die Aorta oder gar in der Leber bestehen. 
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Um sich vor unangenehmen Überraschungen bei der Thorakotomie zu 
schützen, hat Kültner (1908) ja sogar empfohlen, eine Probelaparotomie 
vorauszuschicken. Er fand dabei dreimal die Geschwulst inoperabel. 
Ach hatte ein 10 cm langes Carcinom dicht oberhalb des Zwerchfells 
entfernt, bei der Leichenöffnung fand man ‚große Metastasen in den 
gastrischen Lymphdrüsen mit Einbruch in den Magen“. Bei der An- 
legung einer Magenfistel hätte man sich schon vor dem großen Eingriff 
davon überzeugt, daß hier keine Operation mehr Hilfe bringen könne. 

Fragen wir nun, welche Momente außer der Operationstechnik günstig 
wären, um einen Erfolg zu erzielen, so scheint die Auswahl der Fälle 
wohl in erster Linie von großer Bedeutung zu sein. Ist man sehr rigoros, 
so kommt man freilich seltener dazu, die interessante Operation auszu- 
führen. Ich habe darum im Laufe vieler Jahre nur 6 Fälle von Krebs 
der Brustspeiseröhre für geeignet zur Resektion gehalten und mußte 
sehen, daß von diesen sogar noch zwei es nicht waren. 

Von der Beschaffenheit des Carcinoms ganz abgesehen, ist die Unter- 
suchung des ganzen Körpers sicher von großer Bedeutung. Am wich- 
tigsten ist es wohl, daß Lunge und Herz gut sind, denn die Anforderungen, 
welche der Eingriff an diese stellt, sind ganz bedeutend. Es mag daher 
auch kein Zufall sein, daß gerade die geheilten Kranken Toreks und 
Küttners Frauen waren. Bei diesen ist doch die Schädigung durch 
Alkohol und Nikotin in der Regel nicht so häufig und so intensiv wie bei 
den Männern. Sie sind auch oft nicht so sehr durch den Beruf her- 
genommen, wenngleich Graviditäten, Abortus und dergleichen gewiß 
nicht zu unterschätzen sind. 

Operiert man, wenn Lunge und Herz nicht völlig gesund sind, so 
kann man sicher auf Mißerfolg rechnen. Leider kann man aber manche 
Schäden oft nicht diagnostizieren, so hatten wir das eine Mal eine 
Concretio cordis cum pericardio, die sich nicht hatte erkennen lassen. 
Bei einer Probethorakotomie zeigte sich die Lunge breit verwachsen, 
die Speiseröhre war nicht zu erreichen; die Untersuchung hatte keine 
Zeichen dafür ergeben, nur die Vorgeschichte wußte von einer über- 
standenen Rippenfellentzündung. 

Als Vorbereitung vor der Operation wird eine Kräftigung des Herzens 
durch Cardiaca gewiß sehr empfehlenswert sein. Auch die intravenöse 
Einspritzung von 10 ccm 10 proz. Traubenzuckerlösung, die sich uns in 
vielen Fällen bei herabgekommenen Kranken gut bewährt hat, am 
Abend vor der Operation oder sogar durch mehrere Tage vorher, wird 
zur Stärkung der Widerstandskraft beitragen. 

Die Ausdehnung der Geschwulst spielt natürlich auch eine große Rolle. 
Ich meine aber nicht, daß die Größe des befallenen Speiseröhren- 
stückes so wichtig ist wie der Umstand, ob die Geschwulst schon dessen 
Grenzen nach außen überschritten hat. Immerhin kann man annehmen, 
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daß ein im Innern stark zerfallender, blutender, jauchender Tumor 
wahrscheinlich auch schon auf die Nachbarschaft übergegriffen hat, 
während eine Geschwulst, welche noch nicht aufgebrochen ist, eher be- 
schränkten Umfang haben dürfte. Die Längenausdehnung der Ge- 
schwulst spielt keine Rolle, wenn wir auf die direkte Vereinigung der 
Stümpfe verzichten. Trotzdem ist es immer wünschenswerter, daß die 
Geschwulst klein ist. Bei meinem dritten Kranken war sie nur 11/, cm 
lang, verengte aber stark die Lichtung. Leider habe ich diesen Mann 
noch von links her operiert, wobei das Loslösen hinter dem Aortenbogen 
etwas schwierig war. Es mag sein, daß die Vagi dabei geschädigt wurden. 
Da man später starkes Fettherz fand, mag diese Kombination zum 
raschen Tode geführt haben. 

Die Untersuchung mit Röntgenstrahlen kann uns wohl die Größe 
der Geschwulst zeigen, vielleicht auch, ob sie zerklüftet ist oder nicht. 
Weit besseren Aufschluß gibt aber die Oesophagoskopie. Da man die 
Resektion im Brustteile bei gutartigen Geschwülsten und Erkrankungen 
nicht anwenden soll, fordert Küttner mit Recht, daß das Carcinom mit 
Sicherheit nachgewiesen sein müsse. Die Probeexcision muß also gemacht 
sein und muß zweifellos Krebs ergeben haben. Bei dieser Untersuchung 
können sich nun Schwierigkeiten ergeben, indem z.B. ein Spasmus 
oberhalb eines Tumors besteht, der niemals gestattet, das Carcinom zu 
sehen, wie es mir bei einem Krebs im Halsteil geschehen ist. Es kann 
aber auch ein ulcerierter Tumor da sein, der ganz wie ein Carcinom aus- 
sieht. Da die Probeexcision bei später sicher nachgewiesenem Krebs 
manchmal in früheren Untersuchungen nichts Charakteristisches ergibt, 
so kann man ohne sie erst recht einem Irrtum unterliegen. 


Im Herbst 1903 habe ich einen derartigen Kranken gesehen. Er war damals 
55 Jahre alt. Flüssigkeiten gingen noch durch, Breiiges schon schwer, es mußte 
Gastrostomie gemacht werden. Die Oesophagoskopie zeigte bei 19 cm eine ex- 
ulcerierte Geschwulst der Hinterwand, die ganz wie Carcinom aussah. Daß das 
nicht der Fall war, geht schon daraus hervor, daß der Mann heute noch lebt. 
Leider hat er sich seither nicht mehr entschließen können, sich oesophagoskopieren 
zu lassen, nicht einmal eine Sondierung hat er zugelassen. Er trägt noch die Magen- 
fistel, da er noch immer nicht besser schlucken kann. Es muß sich wohl um einen 
gutartigen Tumor gehandelt haben, der zu starker Stenose führte. Sekundäre 
Spasmen mögen dabei mitgespielt haben. 


Nach einer derartigen Beobachtung kann man sich unmöglich ent- 
schließen, auf die Probeexcision zu verzichten, wo es sich um die so 
wichtige Entscheidung handelt, dem Kranken eine lebensgefährliche 
Operation vorzuschlagen. Ich kann daher auch nicht zugeben, daß die 
Ansicht Clairmonts: „vom Standpunkt der radikalen Operation sei die 
Probeexeision zu verwerfen‘‘, richtig ist. 

Bei der Oesophagoskopie kann es geschehen, daß man wiederholt 
zwar den Tumor sieht, so lange er aber nicht exulceriert ist, mit der 
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Löffelzange nur die gesunde, etwas Ödematöse Schleimhaut abträgt, 
die darüber liegt. Manchmal kann da die retrograde Oesophagoskopie 
helfen, da sie uns den Tumor von unten zeigt, wo er vielleicht in einem 
anderen Entwicklungsstadium ist. Auch hier kann es bei den kleineren 
Geschwülsten, die ja gerade die günstigsten wären, geschehen, daß man 
wieder kein einwandfrei als Carcinom zu deutendes Gewebe heraus- 
zwickt und daß dies erst nach einiger Zeit gelingt. Auf diese Weise 
wird viel Zeit verloren, die deshalb so kostbar ist, weil inzwischen die 
Geschwulst wächst und manchmal schon auf die Umgebung übergreift. 
So wurde sicher einer meiner Fälle (6) inoperabel, es kam zu Über- 
wuchern gegen die rechte Lunge hin. Mehrfache Anfälle stärkerer Bron- 
chitis zwangen nämlich dazu, stets längere Pausen zwischen den einzel- 
nen Untersuchungen einzuschalten. 

Nur bei strenger Auswahl der Fälle werden sich mehr Erfolge ein- 
stellen. Sind sie aber einmal da, dann wird man auch die Kranken früher 
sehen. Auch bei der Appendicitis hat man jahrelang keine Frühfälle 
gesehen, erst mit den Erfolgen wurde die Diagnostik verbessert und 
verallgemeinert, und heute sind glücklicherweise die zu spät kommenden 
Fälle selten. 





1. J. B., 58 Jahre alt, Bauer. Seit 9 Monaten Schluckbeschwerden, in letzter 
Zeit auch „Erbrechen“ nach Einnahme flüssiger Nahrung. Starke Abmagerung. 
Die Oesophagoskopie zeigt bei 3l cm einen himbeerähnlichen Tumor, der von 
rechts vorne kommt und die Lichtung fast vollkommen verstopft. Makroskopisch 
und mikroskopisch: Carcinom. Dem Kranken wird die Resektion vorgeschlagen. 
doch deren Gefahr hervorgehoben. Er geht auf einige Tage nach Haus, um seine 
Angelegenheiten zu ordnen. Gastrostomie war gleich nach der Aufnahme gemacht 
worden, da Ernährung kaum mehr möglich war. 

Operation 7. VI. 1915. !/, Stunde vorher 0,02 Pontopon subcutan und ein 
Klysma aus Wein 50, Kognak und Tee je 25g. Äthernarkose, vor Eröffnung der 
Pleura Einschaltung des Überdruckapparates von Schoemaker. 

Schnitt ähnlich dem von Torek verwendeten. Die Lunge ist frei, so dab 
man hinter dem Herzen an den Oesophagus gelangen kann. Sofort Injektion von 
l proz. Novocainlösung in die Vagi, die abpräpariert und durchtrennt werden. 
Der Tumor ist 5 cm lang, etwas fixiert, läßt sich auch vom Aortenbogen losmachen, 
doch muß man hier im Dunklen arbeiten, man kann hierher nicht: sehen. 

Jetzt Halsschnitt vor dem Kopfnicker. Lospräparieren der Speiseröhre etwas 
schwierig, es bestehen allem Anscheine nach Verwachsungen mit Drüsen, die al: 
tuberkulös angesehen werden. Unterhalb des Tumors wird die Speiseröhre doppelt 
ligiert, dazwischen mit dem Glüheisen durchtrennt. Das untere Stück wird durch 
eine von der Magenfistel her eingeführte Zange eingestülpt bis unter das Zwerch- 
fell, nachdem 2 Tabaksbeutelnähte angelegt vorden waren. Der Hiatus wurde. 
auch vernäht. 

Da die Geschwulst sich nicht ohne weiteres nach oben heben ließ, wurde nach 
Achs und Ed. Rehns Beispiel von oben aus eine Stahlsonde ins obere Stück ein- 
gebunden und versucht, so die Speiseröhre zu heben oder zu invaginieren. Die 
Speiseröhre reißt neben dem Tumor ein, wird in Gaze gehüllt und schließlich doch 
mit Hilfe einer Kornzange oben herausgebracht. Der Rest der Speiseröhre wird 
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unter die Haut vor dem Brustbein verlagert, seine Lichtung in einem kleinen 
Querschlitz mit der Haut vernäht. Die Halswunde wurde bis auf eine Drainlücke 
geschlossen. 

Schon vorher war die Brust verschlossen worden. Die Pleura über dem media- 
stinalen Wundbett ließ sich nicht vernähen, sie riß stets ein. Nach voller Blähung 
der Lunge pericostale Catgutnähte, Naht der Muskeln in 2 Schichten. Der Ver- 
band wird durch Heftpflasterstreifen befestigt, die nur die linke Brusthälfte um- 
greifen und dachziegelartig sich decken. 

Der Kranke wird horizontal gelegt, um eine Senkung ins Mediastinum zu 
vermeiden; Sauerstoffatmung. Kampher, Coffein werden subcutan gegeben. 
Am ersten Tag Tropfklysmen, am zweiten Kochsalzinfusion subcutan und Er- 
nährung durch die Magenfistel. Am 3. Tag steigt die Temperatur auf 38°, doch 
ist die Lungenatmung auskultatorisch ganz gut. Am Abend 39° Temperatur, 
Puls 78, doch setzt er plötzlich aus und erholt sich auf Analeptica nur für kurze 
Zeit. Tod nach 78 Stunden. 

Die Leichenöffnung (Prof. Stoerk) zeigte, daß jauchig-eitrige Mediastinitis 
bestand, welche beiderseits zu fibrinöser Pleuritis geführt hatte. Außerdem fand 
sich eine alte Concretio cordis cum pericardio totalis. 


2. J. F., 45 Jahre, Dienstmagd. 2 Monate vor der Aufnahme bestanden 
Schluckbeschwerden, die seit 4 Wochen rasch zunahmen. Die Oesophagoskopie 
zeigte einen Tumor am oberen Ende des unteren Drittels, die histologische Unter- 
suchung (Prof. Stoerk) ergab „Plattenepithelcarcinom‘‘. Zuerst wurde eine Magen- 
fistel angelegt (24. VI. 1915). Die Kranke erholte sich gut, da sie aber nicht 
schlucken konnte, drängte sie zu einer Operation. Sie wurde auf die große Gefahr 
der Resektion aufmerksam gemacht, erklärte aber: ‚‚So kann ich nicht weiterleben.“ 

Operation 18. XI. !/, Stunde vorher 0,02 Pantopon subcutan und das Witzel- 
sche Klysma, nur ohne Opium. Äthernarkose, später Überdruck (Schoemaker). 
Schnitt ähnlich dem von Torek verwendeten. Die Lungen frei, hinter dem Herzen 
gelingt es gut, die Pleura über der Speiseröhre oberhalb des Zwerchfells zu spalten. 
Injektion von Novocain 1l proz. in die Vagi, um Vagusschock zu vermeiden. Der 
Tumor ist etwa 4 cm lang, läßt sich gut loslösen bis auf das obere Ende, das schon 
nahe dem Aortenbogen liegt. Durchtrennung der Vagi. 

Jetzt Halsschnitt vor dem Kopfnicker, die Thyreoidea muß nach vorne 
gehoben werden, Ablösen der Vagi, hinter der Aorta ist die Speiseröhre selbst 
wie durch Narben fixiert, der Tumor ist es nicht. Doppelte Ligatur des Oesophagus 
oberhalb des Zwerchfells, Durchtrennen mit dem Galvanokauter, Einstülpen des 
unteren Stücks, Tabaksbeutelnähte, Vernähung des Hiatus über dem Stumpf. 
Das obere Stück, in Gaze gehüllt, wird nach oben gehoben und bei der Hals- 
wunde herausgeleitet. Durchziehen unter der Haut vor dem Brustbein, Abtragen 
des Tumors, Einnähen in den kleinen Querschnitt. Halswunde bis auf kleine 
Drainlücke vernäht. Verschluß der Pleura über dem Wundbett nicht möglich, 
völlige Blähung der Lunge, pericostale Catgutnähte, Muskelnaht in 2 Schichten. 
Verbandgaze mit Pflasterstreifen (dachziegelartig sich deckend) befestigt. Dauer 
der Operation 2 Stunden. 

Horizontale Lagerung, Sauerstoffatmung, Cardiaca, Tropfklysmen. Nach 
24 Stunden Beginn mit Magenfistelernährung. Am Abend wird der Puls fre- 
quenter, erst 130 regelmäßig, später noch höher und arhythmisch. Gegen Mitter- 
nacht Exitus im Kollaps. Tod nach 30 Stunden. 

Die Leichenöffnung (Prof. Stoerk) ergab, daB auch die rechte Pleura ver- 
letzt war, doch waren die Lungen vollkommen gebläht und haben gut geatmet. 


8. F. J., 66 Jahre, Hilfsarbeiter. Seit 5 Monaten Schluckbeschwerden, doch 
ging vor einigen Wochen noch die dickste Sonde (26) leicht durch. Oesophago- 
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skopie ergibt Tumor links vorne; Probeexcision: Carcinom. 19. V. 1916 Magen- 
fistel. Trotzdem andauernd Gewichtsabnahme, der Kranke wünscht dringend 
Abhilfe durch eine Operation, obwohl man ihn auf deren Gefahr aufmerksam 
gemacht hat. 

Operation 3. VII. !/, Stunde vorher 0,02 Pantopon und das Weinklysma. 
Äthernarkose, später bei der Überdruckatmung (Schoemaker) muß auch ein wenig 
Mischung (Aeth. u. Chlorof. aa) gegeben werden. Schnitt ähnlich dem von Torek 
verwendeten. Am Unterlappen starke alte Verwachsungen mit der Pleura, die 
sich aber lösen lassen, teilweise abgebunden werden müssen. Freilegen der Speise- 
röhre oberhalb des Zwerchfells, Freimachen der Geschwulst, die relativ klein ist, 
bis zum Aortenbogen. 

Nun Halsschnitt vor dem Kopfnicker, Schonung der Vagi; Freipräparieren 
der Speiseröhre nach abwärts. Doppelte Ligatur 10cm über dem Zwerchfell 
und 2cm höher, Durchtrennung mit Galvanokauter. Einstülpung des unteren 
Stückes in sich, Tabaksbeutelnähte, Vernähung des Histus über dem Stumpf. 
Das mit Gaze bedeckte obere Stück wird bei der Halswunde herausgeleitet, unter 
die Haut vor dem Brustbein gebracht und nach Abtragung der Geschwulst in 
einen kleinen Querschnitt eingenäht. Verschluß der Halswunde. Steigerung des 
Überdrucks, pericostale Catgutnähte, Muskelnaht in 2 Schichten, die sich dach- 
ziegelartig überdecken. Verband mit Heftpflaster fixiert. 

Horizontale Lagerung, wobei der Leib in einer Art Unterdruckhülle ist. 
Atmung sehr gut, Puls gut und kräftig, 116. Nachts Absinken der Herzkraft. 
am anderen Morgen Tod an Herzschwäche. Der Tumor ist nur 1!/,cm lang, 
verengt aber stark die Lichtung. 

Die Leichenöffnung (Prof. Stoerk) ergab wohl 200 ccm blutig-seröser Flüssig- 
keit in der linken Brusthöhle, sonst aber gute Wundverhältnisse. Dagegen bestand 
ausgeprägte Adipositas cordis im Bereiche des rechten Ventrikels, außerdem 
fanden sich ganz zarte endokarditische Auflagerungen auf dem Nodulus der 
mittleren Aortenklappe. 


4. J.J., 44 Jahre, Zimmermann. 10 Wochen vor der Aufnahme begannen 
Schluckbeschwerden, die so zunahmen, daß in 3 Monaten 10 kg Gewichtsabnahme 
eintrat; in den letzten 8 Tagen 21/, kg. Daher Gastrostomie (30. X. 1919). Die 
Oesophagoskopie zeigte bei 29 cm einen Tumor rechts vorne. Wiederholte Probe- 
excision; auch bei retrograder Untersuchung gewonnene Stücke ergaben nie einen 
verwertbaren Befund. Wassermann negativ, Probe auf Carcinom nach Michailow 
positiv; es kam zu Jodschnupfen und auch zu diffuser Bronchitis. Neuerlich 
retrograde Öesophagoskopie; der Tumor wird durch ein Stück Drain, das an 
einen Faden gebunden ist, herabgedrängt, nun Probeexcision an 3 Stellen. Endlich 
ist der histologische Befund: Carcinom. Pat. wünscht selbst die Resektion, ob- 
wohl er auf die Gefahr aufmerksam gemacht wurde. 

Operation 29. XII. !/, Stunde vorher 0,02 Pantopon und 0,001 Atropin- 
schwefelsäure subcutan und das Witzelsche Klysma. Zuerst in Lokalanästhesie 
Freilegung der Speiseröhre am Halse und Tunnelierung. Dann wieder in Lokal- 
anästhesie Schnitt nach Torek, aber rechts. Dann Überdruck (Schoemaker), wegen 
Schmerzen beim Spreizen der Wunde wird Äther gegeben. Es kommt nun zu 
heftiger Excitation, daher muß etwas Mischung zugefügt werden. Der Tumor 
liegt in Höhe der Bifurkation und etwas tiefer. Abbinden der V. azygos. Ab- 
präparieren der Vagi, nachdem sie noch oberhalb mit Novocain (1 proz.) blockiert 
worden waren. Der linke Vagus kann erst erreicht werden, nachdem der Tumor 
freigemacht worden, der schon mit der Wirbelsäule etwas verwachsen ist. Durch- 
schneidung der Vagi oberhalb und Vollendung der Tunnelierung nach oben. 
2 Querfinger unterhalb des Tumors wird die Speiseröhre 2 mal mit Kochers Isthmus- 


Zur Radikaloperation des Speiseröhrenkrebses. 221 


quetscher gequetscht, abgebunden, und dazwischen mit Galvanokauter durch- 
trennt. Der untere Stumpf eingestülpt, Tabaksbeutelnähte. Das obere Stück mit 
der Geschwulst wird in eine Gummihülle, einen sehr großen Fingerling, gesteckt, 
darin festgebunden und nun das ganze Paket mit einer Steinlöffelzange nach oben 
gehoben. Steigern des Überdrucks, pericostale Naht mit Aluminiumbronze, 
Muskelnaht in 3 Schichten. 

Am Hals wird das mediastinale Gewebe vernäht, die mediale Hälfte des 
Kopfnickers losgemacht und darüber geklappt, um die Möglichkeit eines Mediastinal- 
emphysems zu verhüten. Der Oesophagus wird mit der Muskulatur umsäumt, 
sodann unter die Haut verlagert, der Tumor abgetragen, der Stumpf in einen 
kleinen Querschnitt vor dem Brustbein eingenäht. Unterhalb wird ein Gummi- 
rohr eingebunden, das auch in den Magen geleitet wird. Sofort 1500 ccm Koch- 
salzinfusion subcutan und Strychnininjektion. 

Der Körper wird in Unterdruck gelagert; Erwärmung durch elektrischen 
Lichtbogen. Puls nach der Operation 90, abends 88 voll und regelmäßig. Stündlich 
erhält der Kranke einen Löffel Tee zur Erfrischung. Abends Rasseln in Trachea 
und Bronchien, Inhalation. Hochstellen des Kopfendes, da der Kranke die Höher- 
lagerung durch Kissen nicht verträgt. Nachts hat der Pat. geschlafen; vormittags 
hat er uriniert, getrunken; plötzlich stieg die Temperatur auf 39,4, es kam zu 
Atemnot, Blässe und Tod im Herzkollaps 24 Stunden nach der Operation. 

Die Leichenöffnung (Prof. Stoerk) zeigte eine Ansammlung einer mäßigen 
Menge (kaum 200 ccm) hämorrhagisch-seröser Flüssigkeit im unteren Abschnitt 
des rechten Pleuraraumes; eitrig-schleimiges Sekret in Trachea und den großen 
Bronchien. Adipositas cordis mäßigen Grades. Eine an der Leiche gefundene 
Drüse der Bifurkationsgegend war tuberkulös. 

Der Tumor ist 5 cm lang, 7!/, cm des Oesophagus waren reseziert worden. 


5. H. Sch., 50 Jahre alt, Hilfsarbeiter. Seit einem Jahre zunehmende Schluck- 
beschwerden. Dämpfung über der linken Lungenspitze. Röntgen zeigt eine 
nicht einmal 5cm lange Stenose. Oesophagoskopie ergibt exulcerierenden Tumor 
bei 30 cm; histologisch: nicht verhornendes Plattenepithelcarcinom. 1. IV. 1914 
Gastrostomie. Der Kranke erholt sich und bittet, da er wieder schlucken möchte, 
um Operation, obwohl man ihm deren Gefahr klar gemacht hat. 

Operation 5. V. 1914. !/, Stunde vorher 0,01 Morphium. Äthernarkose, später 
etwas Mischung (Aeth. und Chlorof. aa) und Überdruck (Schoemaker). Schnitt 
im 7. linken Intercostalraum. Die Lunge ist flächenhaft mit der Pleura ver- 
wachsen, doch kann man sie so weit lösen, daß man bis zur Aorta kommen kann. 
An dieser hängt die Lunge fest, der Tumor läßt sich nicht sichtbar machen, nur 
abtasten. Auch am Hilus starke pleuritische Verwachsungen. Da somit Ent- 
fernung des Tumors ausgeschlossen erscheint, wird bei Steigerung des Überdrucks 
die Brusthöhle durch pericostale Catgutnähte geschlossen, die Muskulatur in 
2 Schichten vernäht, die Haut mit Klammern (Michel). Die Verbandgaze wird 
mit Heftpflasterstreifen fixiert. 

Da der Kranke wußte, daß man eine Wunde am Hals habe nach der Resektion, 
wurde nun eine ÖOesophagostomie angelegt, dabei fand man .2 carcinomatöse 
Drüsen, die entfernt wurden. 8 Tage später wurde die Speiseröhrenfistel mit 
der Magenfistel durch ein Drain verbunden, dieses mit Heftpflaster angeklebt. 
Der Kranke schluckt tadellos. Ende Juni begann der Kranke zu husten, an- 
fangs August begann er zu fiebern, wurde bettlägerig. Er warf viel blutigen 
Schleim aus und starb 9. VIII. an Schwäche und Blutaspiration. 

Die Leichenöffnung zeigte ein Carcinom in der Gegend der Bifurkation mit 
stecknadelkopfgroßer Arrosion der Aorta. Viel Blut in der rechten Lunge. 
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6. Th. L., 61 Jahre alt, ohne Beschäftigung. Seit 3 Monaten zunehmende 
Schluckbeschwerden, starke Abmagerung. 3. X. 1922 Gastrostomie. Die Röntgen- 
untersuchung hatte stark ausgesprochene spastische Zustände in der Speiseröhre 
(bei 30 cm) und im Magen gezeigt. Daher zuerst Bougirungen; Atropin steigerte 
den Krampf. Wiederholte Oesophagoskopie mit Probeexcisionen zeigte wohl 
einen Tumor, doch war histologisch niemals Carcinom festzustellen. Erst bei 
retrograder Oesophagoskopie von der Magenfistel aus gelingt es, aus der die Hinter- 
wand stark vorwölbenden Geschwulst ein Stück herauszuzwicken, das auch mikro- 
skopisch „Plattenepithelcarcinom” (Prof. Stoerk) zeigt. Wegen einer akuten 
Bronchitis mußte man dann nochmals warten, ehe man an einen Eingriff denken 
konnte. Der Kranke wünschte ihn selbst, obwohl er über die Gefahr aufgeklärt war. 

Operation 24. 1. 1923. ?/, Stunde vorher 0,02 Morphin und 0,0005 Atropin 
subcutan und das Weinklysma Witzels. In Lokalanästhesie Freilegung der Speise- 
röhre am Hals, die nach unten hin straff fixiert erscheint. Dann in Lokalanästhesie 
Schnitt nach Torek, aber auf der rechten Seite. Der Überblick ist vorzüglich 
(bei Überdruck: Schoemaker); für einige Minuten wurde Mischung (Äther und 
Chloroform aa) gegeben, da das Spreizen der Brustwand schmerzhaft war; der 
Chloroformzusatz wegen des Emphysems. Der Tumor ist 6cm lang, höckerig, 
zwar von der Unterlage, wie es scheint, abhebbar, aber mit dem Oberlappen 
der Lunge fest verwachsen. Da an dieser Stelle der Hauptbronchus zu liegen 
scheint, wird die Lunge gebläht, die Brustwand verschlossen (pericostale Naht 
mit Aluminiumbronze, Muskelnaht in 2 Schichten). Nun wird oben noch eine 
Oesophagostomie angelegt, um dem Kranken das Schlucken zu ermöglichen durch 
ein bis in die Magenfistel reichendes Drain. 

Horizontale Lagerung. Cardiaca, da der Puls in den nächsten Tagen schlechter 
wird; nach 4 Tagen Exitus. Die Leichenöffnung zeigte 150 ccm blutigen Serums 
in der rechten Brusthöhle, der Krebs ging zapfenförmig in die rechte Lunge, es 
bestand Lungenödem; keine Pneumonie. 


7. A. K., 59 Jahre, Hilfsarbeiter. Seit längerer Zeit Schluckbeschwerden, 
starke Gewichtsabnahme (auf 38 kg). Die Untersuchung (Röntgen, Oesophago- 
skopie) ergibt Carcinom der Kardiagegend mit starker Stenose. 

Operation 10. II. 1917. Äthernarkose. Der Tumor hat die Größe eines kleinen 
Apfels, ist leicht beweglich, keine Drüsen. Er läßt sich leicht frei machen, hierauf 
wird der Oesophagus im Hiatus lospräpariert und vorgezogen. Einstülpung in 
den Magen nach Sauerbruch ist nicht möglich, daher wird vorne ein Einschnitt 
gemacht, ein dickes Drainrohr eingebunden und nun erst unterhalb ganz durch- 
trennt. Beide Vagi hatten sich gut abpräparieren lassen und wurden geschont. 
Die Speiseröhre wurde im Hiatus fixiert, daneben lockere Tamponade. Am Magen 
wurde daneben eine Magenfistel angelegt, beide Rohre wurden herausgeleitet. 
Verbindung sollte erst später erstrebt werden. 

Kochsalzinfusion subceutan 1500 ccm. Kampher, Coffein, Sauerstoff und 
andere Analeptica. Fütterung durch die Magenfistel. Nach 24 Stunden Tempe- 
ratur 38°, Puls sehr frequent, nach 36 Stunden Exitus. Die Leichenöffnung zeigt 
lokal keine Störung, dagegen Tuberkulose beider Oberlappen, Marasmus mit vor- 
geschrittener Atrophie des Herzens (Prof. Stoerk). 


8. A. R., 48 Jahre, Taglöhner. Seit 3 Wochen zunehmende Schluckbeschwer- 
den mit starker Gewichtsabnahme. 38cm von der Zahnreihe Stenose, durch 
Röntgen und Oesophagoskopie als Carcinom festgestellt. Pat. kann ‚gar nichts mehr 
in den Magen bringen. Diagnose: Kardiakrebs. 

Operation 13.1.1921. Y/, Stunde zuvor 0,02 Morphin und 0,001 Atropin. 
sulf. subcutan. Äthernarkose. Medianschnitt, man sieht einen Tumor, der die 
Kardia einnimmt und auf die kleine Kurvatur übergreift. Beim Vorziehen des 
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Magens, um zu tasten, ob die Geschwulst bloß bis zum Hiatus geht oder noch 
höher, reißt das weiche zerfallende Carcinom ein, man ist daher zu einer Erstirpation 
gezwungen. Ergänzender Querschnitt nach links, bis zum unteren Rand des 
Rippenbogens, Durchtrennung der 3 unteren Rippenknorpel in der Mammiillar- 
linie, des 7. noch neben dem Schwertfortsatz. Aufklappung des Rippenbogens, 
Abknicken des Rumpfes. Der Krebs wird aus dem Hiatus gelöst mit Finger und 
Pinzette; er läßt sich auch leicht von der Pleura abheben, er hing nur stark hinten 
an der Wirbelsäule. Nach der Mobilisierung wird von unten durch die Einrißlücke 
eine lange Öhrsonde eingeführt, bis man sie am Halse tastet. Da der Krebs zu 
hoch geht, muß der Brustoesophagus entfernt werden. Halsschnitt vor dem Kopf- 
nicker, Freilegung der Speiseröhre, Ablösen von der Trachea und den Recurrentes 
geradezu spielend leicht. Wo der Sondenknopf durchgetastet wird, Incision, 
Anbinden eines 2 m langen Seidenfadens, der mit der Sonde nach unten gezogen 
wird. Mit dem Faden wird der Oesophagus abgebunden, darüber durchtrennt 
und nun langsam in mehr als 6 Minuten nach W. Levys Vorschrift die Speise- 
röhre invaginiert und nach unten herausgezogen, bis zum oberen Tumorrande, 
dann wird sie mit diesem herausgehoben. 

Das Mediastinum ist gut zu übersehen: kein Loch in der Pleura! Keine 
Blutung! Ein Schleier mit Perubalsam getränkter Gaze wird ins Mediastinum 
von unten eingelegt. Nun folgt oben Einnähen des oberen Stumpfes in die Haut, 
im unteren Winkel am Jugulum Streifen (Novojodin) gegen das obere Ende des 
Mittelfellraumes. Nun muß noch der Magenkrebs entfernt werden samt den Drüsen. 
Diese sind sehr schwer vom Pankreas zu lösen, es kommt zu starker Blutung 
aus diesem. Zahlreiche Umstechungen, von denen eine sehr nahe der A. hepatica 
liegt. Der Magenrest wird zu einem Schlauch vernäht, an dessen Ende eine Magen- 
fistel nach dem Verfahren von Stamm-Senn-Lucke am linken Wundwinkel (durch 
den linken Rectus) angelegt wird. Der Mediastinaltampon wird unter dem Schwert- 
fortsatz herausgeleitet. Am Hals wird in den oberen Speiseröhrenstumpf ein 
Gummirohr eingelegt, um den Speichel abzuleiten. 

Nach der Operation Puls 88, voll; subcutan Kochsalzinfusion 1500 ccm, 
abends nochmals 1000 ccm. Puls 96, Atmung ruhig. In der Nacht wurde der 
Puls schlecht, der Pat. starb im Kollaps 14 Stunden nach der Operation. 

Die Leichenöffnung zeigte, daB eine der Pankreasumstechungen die Arteria 
hepatica zum Verschluß gebracht hatte. Vom Oesophagus waren noch einzelne 
Längsmuskulaturstreifen erhalten! Dicht am Hiatus waren noch einige kleine 
krebsig infiltrierte Lymphdrüsen, deren größte linsengroß war. 


9. J.G., 59 Jahre alt, Magazinarbeiter. Seit 3 Wochen zunehmende Schluck- 
beschwerden. Röntgenuntersuchung zeigte knolligen Tumor der Kardiagegend, 
wie auch die Oesophagoskopie bestätigte; er lag bei 45cm, war Carcinom. 

Operation 26. VI. 1922. !/,Stunde zuvor 0,02 Eukodal und Wiizelsches 
Klysma. AÄthernarkose, Medianschnitt vom Schwertfortsatz bis zum Nabel. 
Die Geschwulst ist gut beweglich, zeigt keine Metastasen, daher noch links Quer- 
schnitt 2 Querfinger über dem Nabel bis zum unteren Rande des Rippenbogens 
in der Mammillarlinie. Hinter der Muskelschichte Durchtrennung der Rippen- 
knorpel 7, 8 und 9 außen, innen 7 neben dem Schwertfortsatz. Aufklappung des 
Rippenbogens. Die Speiseröhre ist leicht aus dem Hiatus zu mobilisieren. Der 
Tumor umfaßt die Pars carliaca, geht auf die Hinterwand über und zeigt eine 
Impfmetastase an der kleinen Kurvatur. Hinten besteht starke Verwachsung 
mit dem Pankreas. 

Der krebsige Teil konnte so entfernt werden, daß man aus dem Magenrest 
an der großen Kurvatur einen Schlauch bilden konnte. Am Zwerchfell wurde 
die Speiseröhre mit Doyenscher Klemme abgeklemmt, Abtrennen der Geschwulst, 
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dann zirkuläre Naht des Speiseröhrenendes mit dem Magenschlauche in 2 Schichten. 
Um diese Nahtlinie zu schützen, wird ein Stück Netz, das sich sehr bequem hin- 
bringen läßt, hinter dem Magen nach oben gebracht, links am Zwerchfell mit 
einer Naht befestigt, im übrigen aber um die Nahtstelle herumgeschlungen und 
vorne mit ein paar Nähten vereinigt. Um für den Fall eines Aufgehens der Naht 
doch noch gesichert zu sein, wird rechts und links noch ein Tampon aus Novo- 
jodingaze eingelegt und herausgeleitet (im oberen Winkel der Mittellinie). 

Nach der Operation suboutan 1200 com Kochsalzlösung, Digifolininjektion 
und Erwärmung im Lichtbogen. Am 3. Tage Temperatursteigerung, Verschlechte- 
rung des Pulses. Exitus 79 Stunden nach der Operation. 

Die Leichenöffnung zeigte Pankreasnekrose im Schwanzteil, Fettnekrose im 
ganzen nach oben geschlagenen Netzteil; als Folge dieser beiden eitrige Peritonitis. 
die ins Mediastinum aufstieg, beginnende basale Pleuritis. Die Naht hatte gut 
gehalten. 


10. A. F., 55 Jahre, Kutscher. 1916 wurde er von seinem Wagen überfahren. 
Seit 2 Monaten Schluckbeschwerden; er kann nur flüssige Nahrung zu sich nehmen. 
Die Oesophagoskopie zeigt einen bei 28,5 cm von der Zahnreihe beginnenden 
Tumor. Die histologische Untersuchung eines durch Probeexcision gewonnenen 
Stückchens ergibt „Plattenepithelcarcinom‘“ (Hofrat Sioerk). 

Operation 30. V. 1923. Schnitt in der Mittellinie, Leber groß; um an die 
Kardia zu kommen, muß noch ein linker Querschnitt zugefügt werden, welcher 
unterhalb des Rippenbogens liegt, wie er ähnlich, aber länger, zur Milzexstirpation 
angelegt wird. Lappen und Rippenbogen werden nach links, Leber nach rechts 
gehalten. Nun wird das Bauchfell am Zwerchfellschlitz gespalten, nach Unter- 
bindung von ein paar kleinen Gefäßen läßt sich die Speiseröhre wohl hier unten 
frei machen, nicht aber höher oben im Mediastinum mit dem eingeführten rechten 
Zeigefinger. Die Absicht war, auch am Halse die Speiseröhre freizulegen, um zu 
tunnelieren, oben durchzuschneiden und dann das untere Stück samt der Ge- 
schwulst nach unten herauszuziehen. 

Noch ehe der Hautschnitt am Halse gemacht werden konnte, wurden Puls 
und Atmung schlecht (Vagusreizung). Durch künstliche Atmung (Stuvester). 
Sauerstoffatmung, Kampfer- und Strychnininjektion gelang es, den Kranken 
so weit zu bringen, daß man eine Magenfistel anlegen und den Bauch schließen 
konnte. 

Der Mann lebte noch bis 2. VII. Er starb an einer Lungengangrän im rechten 
Oberlappen. Der Krebs hatte sich inzwischen auf 7 cm Länge ausgedehnt und 
war an der Wirbelsäule festgewachsen. 
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Über die Behandlung der Speiseröhrenverengerungen mit 
Sondierung ohne Ende. 
(Nebst Bemerkungen zur Gastrostomie nach Hacker-Lucke.) 


Von 


Dr. K. Tiesenhausen, 
Assistent der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


In den Jahren von 1903 bis 1923 kamen an der hiesigen Klinik 
63 Fälle von Speiseröhrenverengerung zur Beobachtung, von denen 
weitaus die meisten (59) durch Trinken von ätzenden Flüssigkeiten 
entstanden waren, vor allem durch die im Haushalte so häufig benützte 
Natronlauge in Form von Waschlauge, Laugenstein, Seifensteinlauge 
und Laugenessenz (46 Fälle, darunter 21 mal Kinder unter 10 Jahren), 
ferner durch Essigsäure und Essigessenz (4), Salzsäure (3), Schwefel- 
säure (2 Fälle) und je ein Fall durch Salpetersäure, Salmiaklösung, 
essigsaure Tonerde und Lysol. Die 4 übrigen Fälle von Oesophagus- 
striktur gehören nicht der Ätiologie nach, wohl aber nach dem klinischen 
Bilde und der Behandlung hierher, sind zum Teil auch wegen des 
oesophagoskopischen Befundes von Interesse. 2mal ist die Striktur 
durch Genuß von zu heißen Speisen, einmal durch einen Bissen harte 
Semmel und einmal durch zu konzentrierten Alkohol verursacht. Meist 
wurde die verätzende Flüssigkeit versehentlich genommen, 8mal wird 
angegeben, daß es in selbstmörderischer Absicht geschah, was aber bei 
Erwachsenen öfter als angegeben die Ursache gewesen sein dürfte, da 
schwerlich jemand stark riechende Flüssigkeiten, wie Salmiak oder 
Lysol, versehentlich trinken würde, in einem Falle (4, II) wurde der 
Yjähr. Pat. von ihrer Mutter, die sich und ihr Kind töten wollte, Lauge 
zu trinken gegeben, bei einem anderen Fall (5, II) von einer Neben- 
buhlerin der Pat. Lauge in die Suppe gegossen. Die Mutter der ersten 
Pat. starb an der Vergiftung, während das Kind und die andere Pat. 
beide impermeable Strikturen bekamen. Dagegen zogen Verätzungen 
aus Versehen im allgemeinen leichtere Folgen nach sich. 

Eine Häufung der Verätzungen, besonders durch Lauge, wie sie 
während der letzten Kriegsjahre in Deutschland beobachtet worden ist 
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(Küttner), konnte hier auch konstatiert werden, aber so, daß auch jetzt 
noch andauernd seit den letzten Kriegsjahren öfter Oesophagus- 
strikturen zur Behandlung kommen. In den Jahren 1906—1910 waren 
es 15, 1911—1915 nur 13, 1916—1920 dagegen 27 und bereits in den 
3 Jahren 1921—1923 allein 13. 

Es soll im folgenden hauptsächlich nur die Behandlung der hier 
beobachteten Strikturen besprochen werden, speziell die Sondierung 
ohne Ende (S.o. E.) und die derselben vorausgehende Gastrostomie. 
Vom klinischen Bild der Oesophagusverätzung oder -verbrennung will 
ich ganz absehen. Das Krankengeschichtenmaterial habe ich daher nach 
diesen Gesichtspunkten in 3 Gruppen geteilt, entsprechend der Be- 
handlung: 

l. mit bloßer Bougierung, 

2. mit Gastrostomie und Bougierung, 

3. mit Sondierung ohne Ende und Bougierung usw. 

Die oes.-skop. Befunde, die fast ausnahmslos von Hofrat v. Hacker 
erhoben wurden, sind bei den Krankengeschichten möglichst genau 
wiedergegeben. Es sind oes.-skop. untersucht worden die Fälle: 1, 3, 
4, 7, 8 (2 mal), 13, 19, 26 von Gruppe I, die Fälle 1, 2, 4 (2mal durch 
die Magenfistel, einmal durch collare Oesophagusfistel, 1l mal durch 
den Mund), und 5 von Gruppe II, die Fälle: 1 (4 mal), 2, 3 (3 mal), 
4, 6, 7 (2 mal), 8, 9 (durch Magenfistel), 11, 17 (2 mal), 18 und 20 von 
Gruppe III. 

Von diesen Speiseröhrenverengerungen konnten 27 mit Bougierung 
allein behandelt werden, 2 Pat. starben, der eine noch im akuten Stadium 
der Vergiftung, der andere an einer interkurrenten Pleuropneumonie. 

Von den Krankengeschichten wurden wegen Raummangel nur 
einige genauer wiedergegeben, von Gruppe I und II je eine und drei von 
Gruppe III. 

Gruppe I. 


Fall 7. Angela Sch., 19 Jahre. 5. V. bis 12. V. 1912. Pat. trank am 14. IV. 
1912 Suicidii causa einen großen EBlöffel Laugenlösung. Seit 3. V. Schluck- 
beschwerden. Sondieren mit dicker Sonde bis 30 cm, mit dünnerer bis 35 cm 
mõglich, 5 mm dünne geht leicht durch. 11. V. 7 mm Sonde leicht. 12. V. in 
amb. Beh. entlassen. Oes.-skop. am 19. XII. 1912. Bougie Nr. 12 geht durch. 
Bei 31 cm besteht eine Verengerung, die vordere Wand erscheint dort starr narbig 
und das Lumen ist hier zu einer mehr queren, aber immerhin noch etwa 1!/,cm 
breiten Spalte verengt, im übrigen normaler Befund. — Pat. wurde 1912 9 Monate 
lang amb. bougiertt. Am 10. XII. 1923 ergibt die Nachuntersuchung: Sonde 
10!/ mm passiert glatt, für B. 13 mm Hindernis bei 33—34 cm. Reg. bef. zeigt 
Spr. von normaler Lage, Form und Durchgängigkeit. Passage der Kontrast- 
mahlzeit erfährt nirgends eine Behinderung oder Verzögerung, organische Wand- 
veränderungen sind nicht mehr feststellbar. (Dr. Leb.) 


Zur Bougierung wurden an der hiesigen Klinik die halbsteifen, 
seidengeflochtenen Bougies verwendet, die durch Abwischen mit 
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1%, Sublimattupfer zu sterilisieren sind, für ganz enge Strikturen 
wurden Darmsaiten in verschiedenen Dicken verwendet, die öfters in 
der bekannten Weise durch eine Hohlbougie, evtl. unter Leitung des 
Auges im Oesophagoskop eingeführt wurden. Wegen der guten Ver- 
wendbarkeit dieser beiden Sondenarten war auch nicht das Bedürfnis 
entstanden, andere Sonden zu verwenden, wie z.B. Celluloidbougie 
nach Braun (zit. Töllken) oder die teleskopartigen übereinander- 
zuschiebenden Spiraldrahtbougies nach Lotheissen. Die Einführung 
von Gummihohlbougies durch den Mund oder Nase dürfte wohl nur bei 
prophylaktischer Sondierung kurz nach der Verätzung, besonders 
wegen der Weichheit der Sonden, zur Dauersondierung nach Rouz, 
nicht aber zur Dilatationsbehandlung ausgebildeter Strikturen zu 
gebrauchen sein. 

Was den Grad der Striktur betrifft, so handelte es sich bei diesen 
durch bloße Bougierung behandelten Fällen keineswegs um mäßige 
oder geringe Verengerungen. Wenn auch eine größere Anzahl für mittel- 
starke (5—10 mm) Sonden durchgängig war, so mußte die Sondierung 
doch in 5 Fällen mit mehr weniger dünnen Darmsaitensonden begonnen 
werden. | 

Wie lange die Sondenbehandlung nötig gewesen ist (d.h. bis die 
Striktur sich auch ohne Behandlung nicht mehr verengte), kann nicht 
angegeben werden, da die meisten Pat. in ambulatorische oder häusliche 
Weiterbehandlung entlassen wurden. Einen gewissen Anhaltspunkt 
für die Fortschritte der Behandlung resp. für die Gutartigkeit der Ver- 
ätzungen dieser Gruppe bietet die Dauer des Spitalsaufenthaltes der 
Pat., bis sie so weit gebessert oder geheilt waren, um in häusliche ambu- 
latorische Weiterbehandlung entlassen zu werden. Da bemerkte man 
sofort, daß sie im Vergleich zur Gruppe III auffallend kurz im Spital 
blieben. Bei einer Reihe von ihnen betrug der Spitalaufenthalt nur 
einige Tage (Fall 19) 3, (Fall 4, 5, 24, 29) 5, (Fall 1, 7, 12, 19 zweite 
Aufnahme, 23) 7—10 Tage, bei den übrigen bis zu 4 Monaten und nur 
bei Fall 8 und 26 je 8 und 8!/, Monate. 

Hofrat v. Hacker legt Gewicht darauf, daß die Bougierung so lange 
fortgesetzt wird, bis die Weite des Oesophaguslumens dem für das 
betreffende Lebensalter geltenden halbwegs entspricht. Nach seiner 
Angabe im Handbuch für prakt. Chir. 2 beträgt das Oesophagus- 
lumen, entfaltet als Rohr gedacht, im Maximum im 2. bis 5. Jahr 15 mm, 
im 8. bis 11. Jahr 18 mm, im 12. bis 16. Jahr 20 mm und von dann an 
wie auch beim Erwachsenen im Durchschnitt 21 mm im Durchmesser. 
Die Pat. sollen sich auch weiterhin selbst 1 —2 mal wöchentlich bougieren 
und von Zeit zu Zeit an der Klinik nachuntersuchen lassen. 

Nachuntersuchungen oder Berichte von den Pat. vom Dezember 1923 
liegen nur von einzelnen vor: 
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Fall 7 wurde im Jahre 1912 9 Monate lang bougiert, danach nicht mehr, 
ist subjektiv geheilt, röntgenologisch läßt sich keine Striktur mehr nachweisen, 
13 mm Bougie findet allerdings bei 33—34 cm noch einen Widerstand. 


Fall 13. Bei Entlassung 1917 passierte 15 mm Bougie, schreibt jetzt, daß 
er alles leicht schlucken kann. 


Fall 15. Letzte Sondierung August 1918. Pat. sei bis zu seiner Abreise 
1921 beschwerdefrei gewesen. 


Fall 20. Letzte Sondierung Februar 1920 mit 13 mm Bougie, derzeit ganz 
beschwerdefrei (jetzt 16 Jahre alt). 


Fall 22. Letzte Sondierung Juni 1920 mit 7!/;, mm Bougie, kann alles 
schlucken (jetzt 7 Jahre alt). 


Fall 23. Letzte Bougierung August 1920, 
Fall 24. Letzte Bougierung August 1921, Röntgenbefund d. Oes. normal. 


Fall 25. Letzte Sondierung erst April 1922 mit Bougie Nr. 10!/, (jetzt 4 Jahre 
alt), derzeit alle 3 beschwerdefrei, können alles schlucken. 


Fall 26. Steht noch in Bruck in Behandlung, bougiert sich selbst mit B. 
Nr. 14, Striktur besteht jetzt erst bei 37cm, während am Beginn der Behand- 
lung die im Oesophagoskop die jetzt diffus narbig aussehende Speiseröhre bereits 
bei 20 cm so verengt war, daß nur Darmsaiten passierten. 


Fall 29. Letzte Bougierung wahrscheinlich August 1923, ist seither be- 
schwerdefrei (jetzt 7 Jahre alt). 

Von diesen 29 Fällen wurden alle gebessert oder geheilt entlassen 
außer Fall 21, der nach einer interkurrenten Krankheit (Empyem) 
gestorben und Fall 27, die nach 11 Tagen an den Folgen der absichtlichen 
Vergiftung mit Salzsäure zugrunde ging. Als geheilt sind zu bezeichnen 
18 Fälle = 62%, (Fälle 2, 3, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 18, 20, 22, 23, 
24, 25, 28, 29), als gebessert 4 Fälle = 14%, (Fälle 1, 4, 8, 26), ungebessert 
die Fälle 12, 16 und 17, die nur einige Tage in Behandlung waren, End- 
befund bei Fall 5 ist unbekannt, gestorben sind 2 Fälle = 7%. 

In einer zweiten Reihe von 11 Fällen mußte eine Magenfistel angelegt 
werden (Gruppe II), und zwar bei den Fällen 1, 3, 4, 5, 9, 10 wegen 
Undurchgängigkeit der Speiseröhre für Sonden, bei Fall 2 wegen frischer 
Geschwüre im Oesophagus und bei den übrigen Fällen 6, 7, 8, 11 wegen 
mangelhafter Ernährungsmöglichkeit, Fall 6 konnte gar nichts mehr 
schlucken, die anderen nur noch Flüssigkeiten. 


Gruppe II. 


Fall 9. Anton W., 10 Jahre, 23. II. 1920 bis 28. VIII. 1920. Vor 5 Jahren 
trank das Kind aus Verwechslung Laugenlösung; nach 1 Jahr bekam es Schluck- 
beschwerden, erbrach alles, nach einigen Tagen spontane Besserung. Fast alle 
Monate seither solche Stenosenanfälle, der letzte solche Anfall am 20. II. 1920. 
Kind ist sehr abgemagert, erbricht auch Flüssiges. Darmsaite geht bis 32 cm 
(scheinbar Kardia). 24. 1I. Op. Gastrostomie nach Hacker-Lucke, 1. III. Bron- 
chitis, Insuffiziens einiger Hautnähte. 5. III. Ekzem um die Fistel. 11. III. 
kann wieder essen. 15. III. Wunde mit „trockener Naht“ nach Hacker zusam- 
mengezogen. 27.1V. kann fast alles ohne Beschwerde essen. 29. V. Bougie 
Nr. 7!/, geht leicht hinab. 22. VI. bougiert sich selbst ohne Schwierigkeiten mit 


230 K. Tiesenhausen : 


10!/,. _5. VIII. Op. Verschluß des Magenfistel. 13. VIII. Fistel vollkommen 
verheilt. 28. VIII. Entlassung. — Bericht vom 8. XII. 1923: Pat. kann alles 
beschwerdefrei essen, ist gesund, nur an der Op.-Stelle bestehe eine eiförmige 
Vorwölbung. 


Entsprechend der Schwere der Verletzungen, wie sie sich im klinischen 
Befunde zeigte, finden wir unter diesen Fällen eine besonders hohe 
Mortalität. Es starben 7 von den 11 Fällen im Verlaufe der Behandlung, 
Fall 1 an den Öperationsfolgen der Gastrostomie, die bei Fall 1 durch 
die Versorgung der von früher her bestehenden Jejunostomie langwierig 
und kompliziert war, Fall 5 und 10 im Verlaufe der immer für den Pat. 
sehr eingreifenden Oesophagusplastik, Fall 6, 10 und 11 waren zur Zeit 
der Gastrostomie schon hochgradig geschwächt, bei Fall 2 hat sich im 
Anschluß an eine Sondierung eine Pleuritis entwickelt, die zum Exitus 
führte. Nach dem Obduktionsbefund scheint damals ein falscher Weg 
entstanden zu sein, mit Durchbruch in die rechte Pleurahöhle. Bei der 
Obduktion fand sich unterhalb der Bifurkationshöhe eine kanalförmige, 
3cm lange Verbindung zwischen dem Oesophagus und der mit übel- 
riechendem Eiter gefüllten rechten Pleurahöhle, außerdem bestand eine 
Perikarditis. 

Auch hier finden wir, wie die anfangs für Sonden resp. Speisen ganz 
undurchgängigen Strikturen nach der Anlegung der Magenfistel durch- 
gängig werden (Fall 3 u. 9). Bei Fall 3 ist erwähnenswert, daß außer 
der Striktur der Speiseröhre bei 35 cm sich auch Verätzungen an der 
Kardia und am Pylorus, und zwar hier noch in einer Ausdehnung von 
6cm Länge vorfanden, so daß die Gastroenterostomie nach v. Hacker 
außer der Gastrostomie angelegt werden mußte. 

So vorteilhaft die frühzeitige Anlegung einer Magenfistel bei solchen 
hochgradigen Strikturen ist, da sie die Ernährung ermöglicht, die 
Striktur nachher leichter durchgängig wird, die Fistel zur Sondierung 
ohne Ende (S. o. E.) benutzt werden kann und die Operation als solche 
in der jetzigen Ausführung, wie sie an der hiesigen Klinik üblich ist, 
eine ungefährliche und in ihrem Resultat befriedigende Operation ist, 
so sollte sie doch nicht dazu verleiten, eine Sondierung zu verabsäumen, 
wie es in 3 Fällen geschah, bei denen andernorts, in Fall 5 und 10 eine 
Gastrostomie, in Fall 1 eine Jejunostomie angelegt, aber keine Son- 
dierung vorgenommen wurde. Ähnlich bei Fall 4, wo allerdings vor 
Anlegung der Magenfistel bereits keine Sonde passierte; ob nachher 
ein Versuch unternommen wurde, bevor die Pat. hier aufgenommen 
wurde, ist nicht angegeben. So daß bei Fall 1 der Oesophagus sowohl für 
Wasser als für die dünnste Darmsaite undurchgängig wurde, ebenso 
Fall 5 konnte bereits 1 Monat nach der Gastrostomie kein Wasser mehr 
schlucken, bei Fall 10 war der Oesophagus 1 Jahr nach der Gastrostomie 
ebenfalls klinisch vollständig undurchgängig. 
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Auf das weitere Verhalten der Magenfisteln komme ich später noch 
zurück. Bei den geheilten Fällen dieser zweiten Reihe schloß sich die 
Fistel in Fall 3 spontan, Fall 7 wurde mit Fistel entlassen, bei Fall 4 
und 9 wurde sie operativ geschlossen. Fall 7 ist auch in der Hinsicht 
von Interesse, als die Speiseröhrenverätzung vom Pat. bei einer späteren 
Spitalaufnahme (in Wien) für die Folge eines Gelbkreuzgasangriffes 
(1918) ausgegeben wurde und als der Pat. am 11. IX. 1920 an einer 
interkurrenten Erkrankung starb, wurde der anatomisch-pathologische 
Befund des Oesophagus für ähnlich erklärt mit Verätzungen nach Gas- 
intoxikationen infolge von Gasangriffen. Erst die Anfrage an der 
hiesigen Klinik klärte den Fall auf (Sternberg). 

Dujon berichtet über einen Fall von Verätzung der Speiseröhre durch HCL- 
Dämpfe, die eingeatmet wurden. Die Striktur wurde für Carcinom gehalten, 
der Pat. erholte sich dann aber nach der Anlegung einer Magenfistel. 

Außerdem liegt nur noch ein Bericht vom Dezember 1923 von 
Fall 9 vor, daß Pat. alles beschwerdefrei essen kann, daß aber an der 
Operationsstelle sich eine eiförmige Vorwölbung (Narbenhernie ’?) 
befinde, die ihm keine Beschwerden mache. 

An dieser Stelle möchte ich mir gestatten, einige Bemerkungen 
über die an der hiesigen Klinik gebräuchliche @astrostomie nach Hacker- 
Lucke einzufügen. Die Magenfistel wird in der Weise angelegt, daß 
vom Rippenbogen nach abwärts über der Mitte des linken Rectus 
Hautfascie und Rectusscheide in der Ausdehnung von etwa 8—10 cm 
durchtrennt werden, dann folgt stumpfe Durchtrennung des Musc. 
rectus in der Längsrichtung (Sphincterbildung nach v. Hacker). Durch- 
schneiden der hinteren Rectusscheide und des Peritoneums in einem 
Zuge. Vorziehen eines Zipfels des Magens. Nach Anlegung zweier Halte- 
fäden wird, nach Abdichten der Wunde mit Gaze, die Magenwand auf 
der Höhe des vorgezogenen Zipfels mit einem möglichst kleinen Schnitt 
eröffnet, das auf eine Sonde aufgespannte Gummidrain etwa 6cm tief 
in den Magen eingeführt, mit einer dünnen Catgutnaht, die nicht ins 
Lumen des Drains ragen darf, das Rohr an die Magenwand fixiert und 
dann durch zweimalige zirkuläre Schnürnaht senkrecht in den Magen 
versenkt (Kanalbildung nach Lucke). Hierauf wird das Peritoneum 
mit Fascia transversa resp. hinterer Rectusscheide, ungefähr 1!/, cm 
weit, rund um das Drain an den Magen angenäht. Rechts und links 
vom Gummidrain wird je eine Naht am Magenzipfel angelegt und 
beiderseits an die Hautränder durch diese Nähte fixiert. Dann kommt die 
Naht des Rectus mit Catgut, der vorderen Rectusscheide, der Fascie 
und der Haut mit Seide bis knapp an das Drainrohr, um das evtl. noch 
ein ganz kleines Jodoformgazestreifchen in die Wunde gelegt wird, um 
diese vor ausgepreßtem Mageninhalt zu schützen. Welcher Schutz aber 
fast überflüssig ist, da die Fistel durch die Luckesche Kanalbildung und 
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die Verwendung des Rectus als Sphincter nach v. Hacker fast aus- 
nahmslos zur Bildung einer dichtschließenden Fistel führt. Allerdings 
muß die Operation schr exakt ausgeführt und die Nahrung besser erst 
nach einigen Tagen in den Magen eingegossen werden. 

In dieser Weise wird die Gastrostomie von Hofrat v. Hacker seit der Publi- 
kation von Lucke 1900 ausgeführt, bis dorthin verwendete er seine 1886 angegebene 
Sphincterbildung aus dem Rectus, seit 1892 kombiniert mit der Schrägkanalbildung 
nach Witzel (Hacker, Beitr. z. klin. Chirurg. 51, Beitr. z. klin. Chirurg. 17, Wien. 
klin. Wochenschr. 1890, Nr. 36, 37, Wien. med. Wochenschr. 1886, Nr. 31, 32). Die 
Kanalbildung nach Lucke wurde bisher meist irrtümlicherweise, auch in der 
Operationslehre von Bier-Braun-Kümmel als Kadersche bezeichnet, erst in der 
neuen Auflage der letzteren wird sie nach Stamm-Senn benannt und abgebildet, 
da dieselben das gleiche Verfahren in amerikanischen Journalen bereits 1894 und 
1896 vorgeschlagen haben. Nach Narath führte sie Stamm aber nur am Tier, 
erst Senn 1896 in einigen Fällen am Menschen aus, die Gastrostomie wäre evtl. 
statt nach Hacker-Lucke nach Hucker-Stamm-Senn zu nennen, doch behalte ich 
den an der hiesigen Klinik gebräuchlichen Namen hier bei. Vgl. zur Entwicklung 
der Methode Narath, Zentralbl. f. Chirurg. 1916, S. 208. 

Das Rohr wird außen noch mit einem Überdrain und Sicherheits- 
nadel und Pflasterstreifen fixiert. Löffelweise ist dann die Ernährung 
durch die Fistel, wenn notwendig schon einige Stunden nach der Operation 
möglich. Die Operation wird in der Regel in Lokalanästhesie ausgeführt. 
Nach einigen Tagen, wenn die Verklebungen um das Gummirohr schon 
genügend fest sind, wird ein dickeres Rohr eingeführt, wenn nötig nach 
mehreren Tagen wieder ein dickeres, damit das endlich dauernd Darin- 
bleibende die Stärke eines Fingers besitzt, um auf diese Weise auch 
festere Nahrung (in gekautem und eingespeicheltem Zustand) in den 
Magen bringen zu können (Ernährung nach Trendelenburg), so daß eine 
genügende Ernährung des Pat. auf jeden Fall gesichert ist und man 
nötigenfalls ruhig auf einen geeigneten Zeitpunkt warten kann, bis sich 
eine Darmsaitensonde als Beginn zur Dilatationsbehandlung durch die 
Striktur wird durchführen lassen. 

Hofrat v. Hacker legt großes Gewicht, bei den oft durch Inanition, in 
deren Gefolge häufig Lungentuberkulose nachzuweisen ist, herab- 
gekommenen Zustand solcher Strikturkranken auf die Ernährung nach 
Trendelenburg nach angelegter Magenfistel. Es soll dazu ein entsprechend 
dickes Gummirohr, sobald die Fistel dadurch nicht mehr geschädigt 
wird, eingeführt werden. Es scheint, daß anderswo die Ernährung durch 
die Fistel nur durch ein dünnes Rohr stattfindet, so daß nur flüssige 
Nahrung zugeführt werden kann. Bier führt sogar in der neuen Auflage 
der Operationslehre (Bier-Braun-Kümmel 3, S. 85) an, daß das 
Trendelenburgsche Verfahren mit Einführung der Witzelfistel auf- 
gegeben wurde, weil man enge Röhren im Interesse der Schlußfähigkeit 
für durchaus nötig hielt, er führt dann die Bildung einer weiten Magen- 
fistel nach Hans an, die sich zur Ernährung nach Trendelenburg eignet ; 
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es handelt sich dabei um das gleiche Prinzip wie bei der Kanalbildung 
von Lucke, Stamm, Senn, nur daß ein bedeutend größerer Magenzipfel 
eingestülpt wird. Es ist in Deutschland offenbar übersehen worden, 
daß v. Hacker bei Narbenstrikturen schon, als er die einfache Sphincter- 
bildung aus dem Musc. rectus machte, dann als er diese mit der Witzel- 
schen, später mit der Luckeschen Kanalbildung kombinierte, schon 
zum Zweck der Sondierung ohne Ende mit dem Drainschlauch und eben- 
so zur Ernährung nach Trendelenburg allmählich bis zur Fingerdicke, 
ja Daumendicke erweiterte, und wenn die Fistel exakt angelegt war, 
einen völligen Abschluß derselben erreichte; obwohl auch im Handbuch 
der prakt. Chir. darauf hingewiesen wurde. 

= Derselbe stellte auch auf der Naturforscherversammlung in Meran am 
25. IX. 1905 (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 51. 1906) eine 42 jährige Frau vor, 
die sich seit der von ihm am 31. X. 1900 nach Hacker- Lucke ausgeführten Gastro- 
stomie, also durch 4!/, Jahre ausschließlich und ausreichend durch die Magen- 
fistel ernährt, die in der ganzen Zeit tadellos abschloß, so daß nicht die Spur eines 
Ekzems in der Umgebung entstanden war, obwohl sie immer ein fingerdickes 


Drainrohr darin trägt, um die gut gekaute und eingespeichelte konsistente Nahrung 
nach Trendelenburgs Vorgang mittelst Trichter (Abb. 1) und Rohr in den Magen 





Abb. 1. Links der bei der Trendelenburgschen Ernährung verwendete Metalltrichter mit 3 ver- 

schieden dicken anschraubbaren Ansatzteilen für dünnere und dickere Drainröhren, je nach der 

Magenfistel, passend, über dem mittleren Ansatzteil ist zur Beurteilung der natürlichen Größe 

eine Zentimeterskala wiedergegeben. Rechts auf der Abb. der hölzerne Hohlring mit Handgriff, 
durch welchen die Sondierung bei Kindern vorgenommen werden kann. 


zu leiten, wobei hier und da durch Drücken und Melken am Rohr oder Nachstoßen 
mit einem Glasstab nachgeholfen wird. Es ist dieselbe Frau, bei der es v. Hacker 
gelungen war, nach einer in Südtirol gesetzten Perforation des strikturierten 
Oesophagus im Brustteil (3cm unter dem Jugulum) die Ausheilung der perio- 
oesophagealen und mediastinalen Phlegmone durch die kollare Mediastinotomie 
zu erreichen, und über welchen Fall derselbe am Chirurgenkongreß 1901 berichtet 
hat (Arch. f. klin. Chirurg. 64). Die Frau war Marktverkäuferin in Meran, v. Hackers 
frühere Assistenten, die nacheinander sich dort als Primärärzte beschäftigten, 
berichteten bis 1913, daß der Zustand der Pat., der gleich gute geblieben sei, daß 
sie sich aber zu einer evtl. Operation einer Oesophagusplastik nicht entschließen 
könne. 


Sollte eine Magenfistel undicht schließen, wie z. B. in Fall 4 (Gastro- 
stomie in Klagenfurt angelegt), so käme die Verengerung der Fistel durch 
Fascientransplantation um dieselbe in Frage, wie sie von Hofrat v. Hacker*) 
angegeben und in dem genannten Fall ausgeführt wurde. 
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Was die anderen Arten der Gastrostomie betrifft, so sind sie an der hiesigen 
Klinik nicht verwendet worden, und kann ich daher aus eigener Erfahrung kein 
Urteil darüber fällen. Am meisten Beachtung dürften die Schlauchbildungen aus 
Magenwand (Janeway) und aus der Haut (Stewart) als Verbindung zwischen Magen 
und Außenwelt verdienen, während mir das Mitfassen von Peritoneum und Fascie 
in die Witzelkanalnaht (Krjukow) unzweckmäßig, das Einführen des Gastrostomie- 
schlauches für einige Tage bis ins Duodenum (McGuire) unnotwendig und die 
Durchziehmethode eines Magenzipfels durch den Rectus (D’Agostino) zu kompli- 
ziert erscheint. 

Mit der technisch einfachen Gastrostomie nach Hacker-Lucke läßt 
sich eine bei eingeführtem Gummirohr dicht schließende Fistel erreichen, 
die überdies, da der Fistelgang mehr oder weniger lang, meist nur von 
Granulationen ausgekleidet ist und von den 2 Rectushälften zusammen- 
gedrückt wird, sich nach Entfernung des Drainrohres gewöhnlich von 
selbst schließt. 

Tritt dieser spontane Verschluß der Fistel nicht ein, infolge von 
allzu gedehnter Fistelöffnung, besonders bei schwacher Muskulatur des 
Rectus, geringer Dicke der Bauchwand, wie es bei Kindern vorkommt, 
oder wenn sich durch langes Bestehen der Fistel eine Lippenfistel ge- 
bildet hat, wie in 2 Fällen der vorhergehenden und mehreren Fällen 
der dritten noch folgenden Gruppe, so ist die operative Schließung der 
Fistel notwendig. An der hiesigen Klinik fand da fast ausschließlich 
die von Hofrat v. Hacker?) angegebene Methode, mit den zwei subfasciell 
um die angefrischte und genähte Fistel von beiden Seiten herumgeführten 
und mit ihren Enden gekreuzten und angespannt fixierten Silberdrähten 
Anwendung (Fall 4, II und die Fälle 5, 6, 9, 10, 12, 14, 17, 19, von 
Gruppe III). Bei Fall 9, II und den Fällen 3 und 7, III ist die Methode 
nicht näher angegeben. 

Bei den wenigen Fällen dieser 2. Gruppe, die nicht starben, machte 
die Sondenbehandlung so gute Fortschritte (abgesehen von Fall 4 mit 
undurchgängiger Striktur), daß eine S. o. E. nicht in Erwägung gezogen 
wurde. 

Nach Abrechnung der 3 impermeablen Strikturen, von denen ? 
(Fall 5 und 10) starben und Fall 4 durch Oesophagusplastik geheilt 
wurde, bleiben 8 Fälle, von diesen starben 5 = 621/,%, (Fälle 1, 2, 6, 
8, 11), 2 wurden durch Ernährung durch die Magenfistel und Sonden- 
behandlung geheilt = 25%, 1 gebessert = 121/,%. 

Anders hingegen bei den 23 Fällen der III. Gruppe, von denen ich 
3 Krankengeschichten hier ausführlicher wiedergebe, die mit S.o.E. 
behandelt wurden. 

Gruppe III. 


Fall 6. Wenzel G., 32 Jahre, 25. I. 1910 bis 11. IV. 1912. Am 1. V. 19%% 
trank Pat. aus Selbstmordabsichten 10—15 g Schwefelsäure, konnte 8 Tage lang 
noch Flüssigkeiten schlucken, nach dieser Zeit auch das nicht, so daß er rectal 
ernährt werden mußte. Am 36. Tage nach der Vergiftung wurde ihm im Agramer 
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Barmherzigen Spital eine Magenfistel angelegt, im Februar 1910 wurde ihm im 
gleichen Spital die Oesophagotomie gemacht und die S. o. E. eingeleitet. Nach 
3 Wochen zum erstenmal die Sonde durchgezogen. Tags darauf riß der Faden 
und konnte nicht wieder eingeführt werden. Die Bougierung gelang nicht. Im 
Juni 1910 kam er in das Spital der Barmherzigen Schwestern in Agram, hier 
wurde er ständig bougiert und konnte eine Sonde Nr. 8!/, durchgeführt werden. 
Es trat jedoch eine Reizung des Mediastinums auf. Nach Abklingen derselben 
war das Bougieren sehr schwer, oft unmöglich, zeitweise konnte Pat. nicht ein- 
mal Wasser schlucken. Fibrolysininjektionen waren ergebnislos. Bei Aufnahme 
in die Grazer Klinik kann Pat. alles essen, nur muß er feste Speisen klein zer- 
kauen. Apic. sin. 4. 1I. Op. Mediane Laparotomie in Kelennarkose. Versuch 
den Magen in der alten Gastrostomiewunde, falls er adhärent ist, zu erreichen 
und darauf zu incidieren. Es zeigt sich jedoch, daß er nicht verwachsen ist, des- 
halb wird median die typische Gastrostomie neu angelegt mit Zucke-Kanalbildung. 
22.1I. Striktur bei 22cm, mit Hohlbougie eingeführt, passiert eine Darmsaite 
von 2—3 mm, nach mehrfachen vergeblichen Versuchen Einführen eines 1!/, m 
langen Seidenfadens in Gelatinekapsel an der Darmsaite befestigt. Nachmittags 
23. II. wird der Faden aus der Magenfistel mit Klemme vorgezogen. S. o. E. 
mit Nr. 1. 25. III. geht Schlauch Nr. 3 hindurch. 29. III. Weil der Faden durch 
Zufall herausgefallen ist, wird er neuerdings mit Gelatinekapsel eingeführt. 15. V. 
Kleinfingerdickes Gummidrain geht leicht durch, Pat. ißt alles ohne Beschwerden. 
15. VI. Ein dickeres Gummirohr geht etwas schwierig durch, Pat. bekommt 
Schmerzen, es kommt etwas Blut. Aussetzen mit der S. o. E. für einige Tage. 
22. VI. Beim Durchziehen reißt der Gummischlauch, am 26. VI. wird der Faden 
wiederum mit Gelatinekapsel eingezogen. 30. VI. Tägliche S. o. E., 4. X. Sonde 
Nr. 10 konisch passiert, bei 46cm überwindbarer Widerstand. 23. X. Abwech- 
selnd jeden 2. Tag S. o. E. und Bougierung. 6. XI. Warme Spülung durch den 
durchgezogenen Schlauch, !/, Stunde lang mit 46° C warmen Wasser, jeden 2.Tag. 
9. XI. Pat. bougiert sich mit Bougie 10 mm Dm. 20. XI. Oesskop. in Narkose: 
Bei 16cm erste, bei 33--34 cm zweite Striktur, nicht diaphragmaartig. Die 
Tasche, in die sich die Sonde verfängt, ist offenbar bei 33 cm, so tief gelangt aber 
der Tubus nicht. 7. XII. Pat. will keine Bougierung mehr machen, wegen Ver- 
schlimmerung seiner Apicitis, wird bis 21. XII. mit Bougierung ausgesetzt. 
16. II. 1912. Pat. bougiert sich wieder selbst. 17. II. Op. Verschluß der Magen- 
fistel nach v. Hacker. (Die Untersuchung zeigt, daß eine Lippenfistel vorliegt. 
Der eingeführte Finger kann Kardia und Zwerchfell nicht erreichen.) 2. 1Il. 
Entfernung der Plattennähte. 5. Ill. Seit 1. III. wieder Bougierung, zunächst 
konnte Pat. nicht einmal das 1 mm Bougie einführen; bis heute gelang es ihm, 
bis 3mm Bougie zu steigen. 11.IV. Konische Bougie 8 mm geht leicht durch. 
Bei 36cm befindet sich eine Tasche, in welcher die Bougie sich manchmal ver- 
fängt. Pat. kann alles in fein zerhacktem Zustande schlucken, hat 7 kg zuge- 
nommen, Magenfistelnarbe gut verheilt. 11. IV. Entlassung. — Neuaufnahme 
am 7. IX. 1912. — VIII. 1914. Pat. bougierte sich bisher immer mit Nr. 8. Bei 
33—34 cm Striktur für Nr. 8 knapp durchgängig. Tägliche Bougierung. 24. IX. 
In der Frühe erbrach Pat. eine Menge übelriechenden Eiter und Schleim, nachher 
ist die Bougierung sehr erschwert, der falsche Weg stellt sich fast immer ein, nur 
wenn man die Speiseröhre durch Hintenüberbiegen des Kopfes streckt, gelingt 
die Einführung, die ziemlich starke Schmerzen bereitet. Tägliche Bougierung 
mit Nr.7, 8 und 9, jeden 5. Tag Fibrolysininjektion, Schmerzhaftigkeit beim 
Bougieren. 8. XI. Op. Mediane Gastrostomie mit Lucke-Kanal an Stelle, wo 
noch der Magen von der 2. Gastrostomie adhärent ist. 9. IV. 1913. Seit 11. XI. 
1912 jeden 2. Tag S. o. E. 10. 1V. bis 12. IV. Tuberkulininjektionen 0,01 —0,05. 
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18. IV. Elektrolyse des Oes. zwischen 18 und 29 cm mit 3 M. A. 6 Min. Elektr. 
wird bewerkstelligt durch dazu von Prof. v. Hacker angegebene .Metalloliven, die 
an das eine Ende einer Sonde befestigt eingeführt werden. Jeden 2. Tag. 29. IV. 
und 1. V. Tuberkulininjektion. 2. V. Elektr. 3 M. A. 10 Min. bei 22 cm. S. o. E. 
wird fortgesetzt. 6. V. Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Ellbogengelenkea. 
Temp. 37,6. 8. V. Elektr. mit einer 10 mm Olive, welche bis 37 cm tief geht. 
3 M.A. 10 Min. — 14. V. Olive 10 mm geht ganz hinab. 20.V. Olive Ilmm 
3 M. A. 10 Min. bei 20 cm. 25. V. Pat. wird 1 Tag mit Elektr., 1 Tag mit S. o. E. 
behandelt. 16. XI. 13 Elektr., jeden 2. Tag 5 M. A. 10-15 Min. Olive 12 mm. 
Die Striktur ist damit ohne allzu große Schwierigkeiten durchgängig. 22. XI. 
Olive 11mm, an den Zwischentagen Bougierung mit Nr. 10. 27. XII. Pat. ver- 
weigert weitere Behandlung. 


Fall 14. Karl W., 5 Jahre, 25. VII. 1916 bis 10. III. 1917. Trank am 15. IV. 
Lauge; Stenose bei ungefähr 18cm; Pat. kann nicht einmal Flüssigkeit mehr 
zu sich nehmen. Allgemeiner Zustand elend. 26. VII. Op. Gastrostomie nach 
Hacker-Lucke. 3. VIII. Es wird ein dickeres Drain eingeführt. Das Kind bat 
sich gut erholt. 18. VIII. Unter großen Schwierigkeiten gelingt es, eine dünne 
Darmsaite in den Magen einzuführen; an derselben wird ein dicker Seidenfaden 
durchgezogen. 19. VIII. Es gelingt, den ersten dünnen Schlauch der S. o. E. 
durchzuziehen. 24. X. 6.Schlauch passiert. 30.XI. 9.Schlauch. 20. XII. 
13. Schlauch. Dickste Nummer wird leicht jeden 2. Tag durchgezogen. 10. II. 
Letzte S. o. E. Kind kann per os alles schlucken. 13.1I. Op. Verschluß der 
Magenfistel nach v. Hacker. Jeden 2. Tag Bougierung mit Sonde. 10. III. In 
ambulatorische Behandlung entlassen. 


Fall 17. Erna K., 8 Jahre, 6. III. 1920 bis 11. VIII. 1922. Im August 1919 
schluckte Pat. ein wenig Lauge. In Leoben bougiert, Mitte Februar 1920 hatte 
sie Grippe, kann seither schlecht schlucken, zeitweise hat sie sogar gar nicht 
schlucken können. Bougie findet bei 17cm, Darmsaite bei 23cm ein Hindernis, 
letztere passiert diese Stelle erst nach mehrfachen, vorsichtigen Drehungen und 
gelangt in den Magen. Bei der Spitalaufnahme passierte nur eine Darmsaite 
von !/, mm Dm., die durch eine gekrümmte Hohlbougie bis an die Striktur heran- 
geführt wurde. Nach längerem Liegenlassen dieser Sonden lassen sich nach 
einigen Tagen allmählich stärkere Darmsaiten von etwa 1 mm Dm. einführen. 13. III. 
Op. Gastrostomie nach Hacker-Lucke. 20. III. Die Fistel ist nicht ganz dicht. 
Anlegen der sog. trockenen Naht, so daß am 25. III. keine Flüssigkeit mehr 
austritt. 13. IV. Einführen einer feinen Darmsaite in den Magen, Liegenlassen 
derselben, das Herausholen aus der Fistel gelingt erst nach einigen Tagen. 
16. IV. Durchziehen des Seidenfadens. Beginn der S. o. E. mit dünnstem Schlauch, 
täglich steigernd. 25.1IV. Pat. kann alles essen. 5. V. Bei Sondierung findet 
sich eine 2. verengte Stelle bei 23cm, so daß die Striktur röhrenförmig zu sein 
scheint. 25.1X. Schlauch Il mm geht durch. 23. X. Schlauch 13 mm. 7. XI. 
Sondierung geht äußerst schwierig, über das bei 17cm bestehende Hindernis. 
Leichte Blutung, es wird daher S. o. E. auf einige Tage ausgesetzt und nur mit 
dicksten Darmsaiten bougiert. 11. XI. Dem Ziselsbergschlauch wird ein dünnerer 
Schlauchteil vorgesetzt, worauf die S. o. E. ohne Schwierigkeit gelingt. 4. XII. 
Eiselsbergschlauch 14 mm Ende geht glatt durch, während Bougierung bei 17 und 
23cm auf unpassierbares Hindernis stößt. 8. II. 1921. Abwechselnd S. o. E. 
und Bougierung von oben. 3. III. 1921. Pat. bougiert sich selbst mit 8!/, mm 
Bougie. Dezember 1921. Nachdem die Dilatation mit Peitschensonde bis 15 mm 
Dm. gelungen, wurde versucht, Bougierung Nr. 9 fortzusetzen. Hindernis bei 17 
und 23cm. Eine während der Durchleuchtung verschluckte Wismutgelatine- 
kapsel (11x9 mm) erfuhr ungefähr in der Höhe der Bifurkation eine mäßige 
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Passageverzögerung. Da ein entsprechender hohler Ziselsbergschlauch nicht zur 
Hand, wird versucht, mit dünnen (ll mm Dm.) auf eine Darmsaite aufgespannten 
Drainschläuchen, aus denen nach Einführung die Darmsaite herangezogen wurde, 
die Stenose durch langes Liegenlassen dieser Schläuche zu erweitern. — 25.1V. 
1922. Elektr. Behandlung der Striktur mit einer Metallolive von 10 mm Dm. 
Zuerst Stockung bei 18cm nach 3° 5 M. A. Weitergehen bis 34cm, wobei Pat. 
leichtes Brennen hinter dem Sternum verspürt und etwas blutigtingierte Speise- 
reste erbricht. Dauer der Elektr. 5 Min. 20. VI. 1923. Oes.-skop. Der Oes.-Tubus 
(9 mm Dm., 23 cm lang) konnte 21 cm tief eingeführt werden; man sah von der 
linken mehr vorderen Wand eine zapfenartige Vorragung in das Lumen, welches 
mehr nach rechts gedrängt erscheint. 1. VII. Oes. Skop. Tubus 11 mm geht 
leicht bis 22 cm, wegen geringen 
Widerstandes wurde er nicht weiter 
eingeführt. Op. Verschluß der Magen- 
fistel nach v. Hacker, Bougierung wird 
fortgesetzt. 11.VIII. 1922 geheilt ent- 
lassen, nachdem sie gelernt hatte, sich 
die bleigefüllte Sonde Nr. 13 bis zum 
Magen selbst einzuführen. Nov. 1923. 
Röntgenbefund: Speiseröhre zeigt 
normale Lage und Form. Kontrast- 
speise erfährt nirgends eine Behin- 
derung oderVerzögerung. Der Schluck- 





akt verläuft normal. Die Konturen 
des Oes. sind glatt und regelmäßig 
(Dr. Leb). (Abb. 2 u. 3). 


Abb.2 u.8. Röntgenskizze von der Speiseröhre, 

Erna K. (Gruppe III, 17.) Abb.2. Striktur vor 

der Behandlung. Abb. 8. Nachuntersuchung vom 
November 193. 


Bei diesen 23 Fällen handelte es sich meistens um hochgradige 
Strikturen, eine Anzahl von diesen Pat. konnte überhaupt keine Nahrung 
hinunterschlucken (Fall 1, 2, 3, 14, 19, 23 = 26%), ein Teil nur Flüssig- 
keiten oder zeitweise auch nicht einmal das (Fall 4, 5, 8, 10, 12, 13, 15, 
16, 17, 20, 22 — 48%), so daß gleich nach ihrer Einlieferung die Gastro- 
stomie schon zur Ernährung angelegt werden mußte. Bei der Sondierung 
konnte sehr oft nur eine Darmsaite durchgeführt werden, und auch das 
mehrmals erst nach Anlegen der Gastrostomie. 

Betrachtet man nun den Zeitraum zwischen der Verätzung und den 
Eintritt in die hiesige Spitalsbehandlung, so zeigt sich, daß in der I. Gruppe, 
wo die Pat. durch Bougierung allein geheilt werden konnten, ein 
wesentlich höherer Prozentsatz an frischen Verätzungen zu finden ist 
(Tab. I). 


Tabelle I. 
I. Gruppe II. Gruppe III. Gruppe 
bis zu 8 Tagen .... 24%, — 4%, 
bis zu 4 Wochen. . . . 52% 36% 9% 
bis zul Jahr... . . 769%, 73%, 74% 
über 1 Jahr. ..... 24%, 26%, 26% 


Innerhalb der ersten 8 Tage, resp. 4 Wochen kamen hier zur Behand- 
lung in Gruppe I 24%, resp. 52%, Gruppe II 0%, resp. 36%, Gruppe II 
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4%, resp. 9%. Es spricht das dafür, daß die frischen Verätzungen die 
meisten Aussichten auf Heilung durch einfache Sondenbehandlung bieten, 
obgleich nur selten die Sondierung so frühzeitig begonnen wurde, wie 
es Salzer und Erdely:i fordern. 2 Fälle dies erersten Gruppe wurden nach 
eigenem Wunsch noch vor Beginn einer Sondenbehandlung entlassen 
(Fall 16 und 17), weil vermutlich noch akute Erscheinungen bestanden, 
bei 2 anderen wurde innerhalb der ersten 2—6 Tage (Fall 4 und 24, 
welcher nach 2 Monate langer Bougierung dauernd geheilt ist), bei 
4 Fällen innerhalb von 21/, Wochen (Fall 28 — 11 Tagen, Fall 25 — 
2 Wochen, Fall 2 und 7 — 21/, Wochen) mit der Bougierung begonnen, 
bei den anderen erst nach 3 Wochen. Es scheint daher auch uns am 
zweckmäßigsten, möglichst früh mit der Bougierung zu beginnen, aber 
wie weit man da gehen kann, ist Sache der Erfahrung und in jedem 
einzelnen Falle für sich zu beurteilen. Die Behandlung mit Dauersonden, 
meist weichen Gummischläuchen, wie es von Bonhoff, Roux, Ledour 
und Häberlin empfohlen wird, auch bei frischen Verätzungen wochenlang 
liegenzulassen, wurde wegen Gefahr des Decubitus hier nicht an- 
gewendet (ähnlich wird von Bremond, Simon und Parrocel angegeben, 
jeden zweiten Tag für 24 Stunden Hartgummibougies einzulegen). 

Relativ die meisten Pat. kamen innerhalb 1 Jahres in Behandlung, 
bei Gruppe I 76%, II 73%, III 74%. Ebenso ist die Beteiligung von 
veralteten Fällen (über 1 Jahr) bei allen 3 Gruppen sehr ähnlich: I 24°, 
II 26%, III 26%. 

Ein Teil der bei uns zur Behandlung gekommenen Strikturen war 
schon auswärts behandelt worden, und zwar waren es ausschließlich solche. 
bei welchen die Verätzung länger als 4 Wochen zurücklag. Mit Son- 
dierung wurden auswärts 10 Fälle behandelt (Fall I 1, 3, 6, 13, 14, 18, 19, 
III 12, 17, 22), mit Gastrostomie 10 Fälle (II 4, 5, 10, III 5, 6, 7, 8, 9, 
10, 21), mit Jejunostomie (II 1), mit Oes. int. (III 11) je 1 Fall und mit 
S.o.E. (III 7 und 21) 2 Fälle. 

Bei dieser dritten Gruppe der mit S.o.E. behandelten Strikturen 
fällt sofort auf, wie die Behandlung sich oft schwierig gestaltet, wie ver- 
schiedene Methoden einander unterstützen müssen, bis es zum ge- 
wünschten Ziele kommt und wie die Durchgängigkeit der Striktur zu 
verschiedenen Zeiten wechselt, wie sie plötzlich, oft ohne plausiblen 
Grund ganz oder fast ganz undurchgängig wird, bei manchen Fällen 
langsamer, bei anderen rascher sich dehnen läßt. 

Als Beispiele für die Behandlung mit S. o. E. können folgende Fälle 
gelten. Die Fälle 2, 12, 13, 14, 16, 18 und 19 wurden allein mit S. o. E., 
cinige davon vorher oder im weiteren Verlauf der Behandlung auch mit 
Bougierung behandelt. Von diesen Strikturen waren 3 (Fälle 2, 14, 19) 
für Speisen ganz undurchgängig, 4 teilweise undurchgängig, bei Fall 12 
wurde teilweise alles erbrochen, bei Fall 13 gingen Flüssigkeiten durch, 
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aber eine Darmsaite passierte nicht, Fall 16 konnte ebenfalls nur Flüssig- 
keiten schlucken, ebenso Fall 18, bei welchem 2 Strikturen bestanden, 
bei 17 cm eine ringförmige, bei 27 cm eine röhrenförmige, sehr enge bis 
zur Kardia reichend. 

Die Magenfistel wurde bei allen diesen Fällen nach der früher be- 
schriebenen Methode nach Hacker-Lucke angelegt, die Durchführung 
des Seidenfadens gelang meist leicht an der vom Munde eingeführten 
langen Darmsaite. Einmal mußte diese durch das Oesophagoskop einge- 
ührt werden. Die S.o. E. wurde meist jeden zweiten Tag, nur ausnahms- 
weise täglich, vorgenommen und wenn schon eine gewisse Weite der 
Striktur erreicht war, an den Zwischentagen die Dilatation mit Bougies 
eingeschaltet. Später wurde dann ganz zur Bougierung übergegangen, 
wenn die Striktur eine ausgiebige Weite erreicht hatte. 

Die Magenfistel bestand gewöhnlich längere Zeit, bei Fall 2 bis zur Ent- 
lassung mindestens 2 Monate, bei Fall 12 4!/, Monate, Fall 14 7 Monate, 
Fall 13 und 16 8—11 Monate, Fall 19 17 Monate und bei Fall 18 bis jetzt, 
das sind 3 Jahre und 8 Monate. Operativ wurde sie verschlossen bei den 
Fällen 12, 14 und 19. Auf das weitere Schicksal der Magenfistel komme 
ich noch bei Besprechung der übrigen Fälle zurück. 

Was das Endresultat bei diesen 7 Fällen betrifft, so sind sie alle, 
soweit das Schlucken in Betracht kommt, als geheilt zu betrachten, 
außer vielleicht Fall 18, der nur gut gekaute Speisen schlucken könne 
und sich noch weiter bougiere. 

Die Magenfistel ist jetzt bei allen Fällen geheilt, außer bei Fall 2, 
wo sie mindestens noch bei der Entlassung bestand und bei Fall 18, 
bei dem sie der spontanen Schließung überlassen, sich bis jetzt noch 
nicht geschlossen hat. 

Bekanntlich besteht eine Hauptschw eeke bei der Behandlung 
mit S. o. E. darin, den Faden für die Sondierung einzuführen. Ist dies 
einmal gelungen, so ist die weitere Durchführung der Schläuche bei 
gehöriger Vorsicht und schonendem Vorgehen leicht und gefahrlos. In 
der Mehrzahl der Fälle gelang das Einführen der langen Darmsaite vom 
Munde aus und das Hervorziehen aus der Magenfistel mit einer Korn- 
zange leicht, an dieser Darmsaite befestigt, wurde dann der Seidenfaden 
durchgezogen. In einem Falle (5) gelang die Durchführung nur auf dem 
verkehrten Wege; es wurde unter Leitung des Fingers eine Hohlbougie 
bis zur Striktur durch Magenfistel und Kardia eingeführt, durch diese 
die Darmsaite durchgeschoben und am Ende, das beim Munde heraus- 
kam, der Faden befestigt und durchgezogen. (Eine ähnliche Methode 
ist von Alapy angegeben.) 


Als retrograde Sondierung ist nach v. Hacker’) nur das zu bezeichnen, wenn 
ohne Seidenfaden die Striktur von der Gastrostomie aus mit der Sonde entriert 
wird, wie es Ach weiter ausgearbeitet hat, in Verbindung mit seiner retrograden 
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Oesophagoskopie. Während in der Literatur häufig die S. o. E. aber in der Rich- 
tung von der Gastrostomie aus fälschlicherweise als retrograde Bougierung be- 
zeichnet wird. 

Bei Fall 6, der auch noch in anderer Beziehung von Interesse ist, 
wurde der Seidenfaden in Gelatinekapsel an einer Darmsaite durch die 
Hohlbougie zur Striktur und dann in den Magen geführt. Bei 4 Fällen 
(1, 2, 3, 4) gelang die Einführung durch die Striktur nur im Oesophago- 
skop. Manchmal gelingt es wohl durch die Striktur durchzukommen, 
aber die Darmsaite läßt sich nicht aus der Fistel herausziehen, so mußte 
in Fall 8 in Narkose ein Finger in die Magenfistel eingeführt werden 
und mit diesem gelang es dann, die Darmsaite an die Fistelöffnung 
heranzuziehen, einen Faden anzubinden und nach oben durchzuziehen. 

Um den Faden zu erreichen, wenn er einmal im Magen liegt, etwa 
nach Einführung mit dem verschluckten Schrotkorn (Socin) oder, wie 
v. Hacker öfter ausgeführt, mit Gelatinekapsel, genügt es häufig, reich- 
lich Flüssigkeit schlucken zu lassen, welche dann, wenn. man sie aus 
der Magenfistel ablaufen läßt, den Faden mit herausschwemmt. Ab- 
gesehen davon, daß heiße Flüssigkeit die Lösung der Gelatinekapsel im 
Magen befördert. 

Um sich die Einführung des Seidenfadens oder die erste Bougierung zu er- 
leichtern, rät Sternberg die vorherige Anwendung von hochprozentiger Cocain- 
oder Novocainlösung, Adrenalin oder Atropin. Sippy und Odelberg führen den 
Seidenfaden gar nicht bei einer Magenfistel heraus, sondern lassen ihn schlucken 
und warten, bis er spontan so tief in den Darm gelangt ist, daß er sich nicht mehr 
herausziehen läßt und verwenden ihn zur Dilatation, indem sie durchbohrte Oliven 
mit einem Leitdraht auf dem angespannten Faden durch die Striktur schieben. 
Schröder verwendet die Socinsche Schrotkugelmethode. Capelle eine Glasperle 
statt des Schrotkornes. Kelling übersponnene Bratschen- oder Cellosaiten, Sesf- 
fert eine an einem Stahldraht befestigte Glasperle, die er mit einer Hohlbougie 
bis zur Striktur leitet. 


Zur Sondierung ohne Ende wurden an der hiesigen Klinik immer die 
von Hofrat v. Hacker angegebenen Gummischlauchsonden verwendet, 
indem mehrere Schlauchstücke von der gerade verwendbaren Stärke 
aneinander befestigt (das Ende des dickeren in das des dünneren ge- 
schoben und eingebunden), mit dem dünneren Ende voraus am Faden 
durchgezogen und !/,—?/, Stunden liegengelassen wurden. Nur in 
einigen Fällen oder nur zeitweise kam der konische Gummischlauch 
nach Eiselsberg oder die Peitschensonde nach Borchers (seidengeflochtene 
11/2 m lange, elastische Bougie im Durchmesser von 11/,—10resp. 15, mm 
steigend) in Anwendung. Diese Sonden wurden bald vom Mund und bald 
von der Magenfistel aus durchgezogen, bei Kindern meist vor dem An- 
ziehen in der Früh im Bad, um das Verunreinigen der Kleider durch 
den dabei reichlich produzierten Speichel, namentlich anfangs, solange 
die Kinder bei der Sondierung sich unruhig gebärdeten, zu verhindern. 
Wenn auch die beiden letztgenannten Arten von Sonden in ihrer Wirkung 
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sehr gut sind, so hat der Gummischlauch nach v. Hacker doch ihnen 
gegenüber mehrere große Vorteile. Gerade wo die S. o. E. eine immerhin 
langdauernde Behandlungsmethode ist, keine speziell chirurgischen 
Kenntnisse in ihrer Fortführung erfordert, wäre sie geeignet, um den 
Kranken nicht zu lange an das Spital zu fesseln, in die Hand des prak- 
tischen Arztes gegeben zu werden und gerade hier kommt es auf Ein- 
fachheit, leichte Beschaffbarkeit und Billigkeit der Hilfsmittel an. 
Während der konische Eiselsbergsche Gummischlauch wie auch die 
Borcherssche Peitschensonde nur von einem Fabrikanten bezogen 
werden können, und sowohl beim Gebrauch bald abgenützt und unbrauch- 
bar werden, als auch bei seltenem Gebrauch durch das Liegen brüchig 
werden und zugrunde gehen, überdies teuer sind, ist ein frischer Gummi- 
schlauch auch in verschiedenen Stärken leichter und billiger zu be- 
schaffen, oft auch schon vorrätig. Er dehnt durch seine Elastizität 
ebenso wie der Ziselsbergschlauch aktiv die Striktur und entspricht auch 
wegen seiner Glattheit und seinem Material, durch die Möglichkeit ihn 
auszukochen, allen Ansprüchen auf Reinlichkeit und Aseptik. 

Das Wesentliche der v. Hackerschen Methode besteht aber darin, 
daß der bei der Einführung etwas ausgezogene Drainschlauch, wenn er 
sich wieder zusammenzieht, dilatierend auf die Desophagusstriktur wirkt. 
Diese dauernde, von selbst wirkende Dilatation fehlt den anderen 
Methoden, besonders denen mit aufgereihten Oliven, Metallperlen usw. 
und den anderen Dilatationssonden. Hinsichtlich der Borchersschen 
Peitschensonde wurde hier die Erfahrung gemacht, daß den kindlichen 
Pat. der Schlauch lieber war, da mehrere klagten, die Peitschensonde 
sei so stark, daß sie das Gefühl hätten, ein Stück Holz stecke im Oeso- 
phagus. 

Um die Sonden oder den Gummischlauch vor dem Durchbeißen zu 
schützen, was besonders beim Sondieren der Kinder leicht geschieht, 
welche die Bougie, wenn sie eingeführt ist, oft fest zwischen die Zähne 
nehmen, wird bei uns gerne ein hölzerner Ring verwendet, mit aus- 
gehöhltem Rand, der den Kindern zwischen die Zähne gegeben wird 
und durch dessen Lichtung die Bougie oder der Schlauch dann zu liegen 
kommt (Abb. 1). i 

Zum Teil aus diesem Grunde, wegen des Durchbeißens, wurden 
von Henle eiförmige, in der Zugrichtung vorne etwas zugespitzte Elfen- 
beinoliven verwendet, die auf einem Seidenfaden in 10 cm Abstand 
zwischen 2 Knoten unverschieblich fixiert, in steigender Größe (von 
3—l] mm) aufgereiht sind. In etwas anderer Anordnung macht 
Kurtzahn die S. o. E., indem er eine kurze Reihe von langgestreckten 
Metalloliven hintereinander so auf den Faden reiht, daß in der Mitte 
die eben noch passierende größte zu liegen kommt und von dieser nach 
vorn und nach hinten absteigend mehrere kleinere, so daß diese Garnitur 
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nach vorn und zurück durch die Striktur hin- und hergezogen werden 
kann. Während im Handbuch für prakt. Chirurgie in der Auflage vom 
Jahre 1913 v. Hacker von der S.o. E. schreibt, daß erst weit über 
100 Fälle bis dahin so behandelt worden seien, gehört die Methode jetzt 
zu den allgemein üblichen, wir finden sie als typisch in einer ganzen 
Reihe von Arbeiten der letzten Jahre erwähnt, z. B. von Kausch, 
Lotheissen, Borchers, Marschik, Guisez, Roux, Goodwin und Keogh u.a. 

Zur Unterstützung der Dilatationsbehandlung mit S. o. E. wurden 
hier noch andere Verfahren angewendet. Vor allem die Elektrolyse der 
Striktur (Fälle 6, 9, 10, 11, 17, 20, 22, 23 = 35%) mit den von v. Hacker?) 
angegebenen Metalloliven, die auf einer Leitsonde, die den Strom zuführt, 
geschraubt sind und am Faden bis in die Striktur geführt werden, trug 
öfter zur Beschleunigung der Dehnung viel bei. Vermutlich dadurch, 
daß das Narbengewebe durch die Durchleitung des Stromes saftreicher 
und somit nachgiebiger wurde. Es wurden immer nur schwache Ströme 
von 2—5 M. A. benutzt und die Einwirkung 5—10—15 Min. an der 
gleichen Stelle abgewartet. Wiederholt war dabei zu bemerken, daß 
nach einigen Minuten die Olive weiter in die Striktur sich hineinziehen 
ließ oder auch eine anfangs nicht passierende Olive die Striktur passierte. 
So sah man besonders deutliche Besserung bei den Fällen 6, 10, 11, 
20 und 22, nur bei einem Fall (23), einem 6jähr. Kinde, schien die Striktur 
nach Elektrolyse ungünstig beeinflußt, vielleicht lag es an einer nicht 
richtig abgestimmten Dosierung, so daß es zu einer Reizbarkeitssteigerung 
der Oesophagusmuskulatur kam. Merkwürdig war die Reaktion der 
Haut bei einer Pat. (Fall 20), wo an Stelle der Kathode am Rücken 
trotz mehrfach kontrollierter Stromstärke von nur 5M. A. ein schmerz- 
haftes heftiges Erythem entstand, das mehrere Tage anhielt. Auch von 
anderer Seite ist die Elektrolyse mit gutem Erfolg bei Strikturen an- 
gewendet worden (Lotheissen, Pendl, Sencert, Guisez, Ledoux, Volpe 
und Watson). Während Pendl nur schwache Ströme, nie über 2 M. A., 
verwendet, in der Striktur die negative Elektrode, 2—5 Min. lang mit 
mehrtägigen Pausen, empfiehlt Sencert (auch im Gegensatz zu uns) 
Ströme von 12—15 M. A. 

Besonders bei den ersten Fällen wurden neben der Sondenbehandlung 
Fibrolysininjektionen gegeben (Fall 3, 4, 6 und 9) in der Dosis von 1 ccm 
2—3 mal wöchentlich, ob mit Erfolg ist schwer anzugeben. Im Fall 6 
sind die Fibrolysininjektionen geradezu als ergebnislos bezeichnet. 

Die Behandlung durch Wärmehyperämie, wie sie ähnlich von Sternberg 
mittels heizbarer Oesophagussonden empfohlen wurde, ist hier (1911) 
bei Fall 6, ferner bei Fall 8 und 10 in der Weise durchgeführt worden, 
daß durch den durchgezogenen Schlauch bei der S.o.E. eine halbe 
Stunde lang 46° C heißes Wasser jeden zweiten Tag durchgespült 
wurde. 
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Wenn einmal Sonden einführbar sind, wäre auch die Anwendung der 
Diathermie, wie sie von Picard vorgeschlagen wurde, zu versuchen, die 
in den wenigen bisher so behandelten Fällen sehr gute und hoffentlich 
auch auf die Dauer befriedigende Resultate ergeben hat. (Ein Fall von 
ÖOesophagusstriktur konnte nach 12 Tage langer Behandlung jede Nah- 
rung essen, war 10 Monate ohne jede weitere Behandlung beschwerdefrei, 
ein zweiter nach l4tägiger Behandlung geheilt und 10 Monate ohne 
Behandlung beschwerdefrei, ein dritter nach 3wöchiger Behandlung 
geheilt.) Im allgemeinen wurde täglich 10—15 Min. lang Diathermie 
angewendet. Wenn auch noch kein Urteil darüber möglich ist, so 
scheinen doch weitere Versuche mit dieser Behandlungsmethode 
geraten zu sein. 

In einem Fall (8) wurde versucht,.die Striktur mit einem von Hofrat 
v. Hacker für diaphragmaartige Strikturen eigens konstruierten Zlektro- 
kauter zu erweitern, wobei sich leider zeigte, daß die Striktur sich noch 
weiter hinunter fortsetzte. Nur bei Fall 11 war von anderer Seite ver- 
sucht worden, die Striktur durck Oesophagotomia interna zu erweitern, 
aber ohne dauernden Erfolg (als Hilfsoperation wurde Oesophagotomia 
externa bei Fall II 4 bei uns und III 6 von anderer Seite angewendet). 
Weitere Versuche, wie die Durchtrennung der Striktur mit Diathermie- 
messer (Heindl) oder dem Kaltkauter (de Forest, Hofmann) wurden hier 
nicht unternommen, die sich auch hauptsächlich nur für solitäre 
Strikturen, die diaphragmaartig oder wie ein Vorhang von einer Seite 
her den Oesophagus abschließen, eignen, während die hier beobachteten 
Strikturen meist trichterförmig oder ring- oder röhrenförmig und oft 
mehrfach waren. 

Während bei uns die Sondenbehandlung resp. die S. o. E. unterstützt 
von den oben erwähnten Behelfen so gut wie immer zum Ziele führte, 
was mit Geduld angewendet mit wenigen Ausnahmen in allen Fällen 
zu erreichen sein dürfte, haben doch einige Chirurgen sich veranlaßt 
gesehen, energischer gegen die Strikturen vorzugehen. Ich meine hier 
nicht die Umgehung der Striktur durch antethorakale Plastik, wie sie ja 
in vereinzelten Fällen immer notwendig sein wird, sondern die Beseitigung 
der Striktur selbst. Die gewaltsame Dehnung in Narkose (Aleman) 
wird wohl kaum je Nachahmung finden, wenn man bedenkt, wie jeder 
auch nur ein wenig brüske Versuch, die Sondierung zu erzwingen, vom 
Kranken sofort mit Fieber, Schmerzen im Thorax, ja sogar mit aus- 
gesprochener Mediastinitis oder Pleuropneumonie beantwortet wird. 
Ebensowenig nachahmenswert erscheint die auch schon veraltete 
Methode von Abbe mit dem ‚sägenden Faden‘. Narath empfahl zur 
Verhütung der Entstehung von Strikturen das Einlegen von Gummi- 
röhren in die verätzte Stelle, welche mit Thiersch-Läppchen, Wundfläche 
gegen die Oesophaguswand umwickelt wurden. Allerdings dürfte das 
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aber nur von Erfolg sein, wenn die Verätzung nicht noch tiefere Schichten 
als lediglich die Mucosa zerstört hat, abgesehen davon, daß die An- 
heilung der Thiersch-Läppchen wohl kaum jedesmal erfolgen wird. 
Vielleicht wäre auch gegebenenfalles die Epithelisierung mit Epithelbrei 
zu versuchen, wie es v. Hacker!!) bei einem Fall zur Bildung des Tränen- 
nasenganges angewendet und zuerst auf die Wichtigkeit einer Epitheli- 
sierung der Wunde (zur Verhütung von Strikturen) nach Verätzung 
des Oesophagus hingewiesen hat. 

Über direkt operatives Vorgehen berichten nur zwei ältere Arbeiten, 
Schmidt erwähnt bei 6 Fällen (davon 3 aus von Hackers Statistik) die 
Oesophagotomia externa mit Spaltung der Striktur am Halsteil und 
folgende Sondenschlauchernährung, und Braun berichtet über 3 Fälle 
von zirkulärer Resektion der Striktur im Halsteile des Oesophagus. 
In neuerer Zeit scheinen aber alle diese operativen Methoden als zu ein- 
greifend zugunsten der unblutigen Dilatationsbehandlung mit Bou- 
gierung oder der noch sichereren S. o. E. verlassen worden zu sein. 


Ebenso fehlt mir eine Erfahrung über Erweiterung der Striktur mit Laminaria 
(Volpe, Ledoux) und die Behandlung mit Radium (Neumann, Palumbo), was 
aber als Behandlungsmethode wohl nur ganz selten einmal in Betracht kommen 
dürfte. 

Einige Fälle verdienen noch eine kurze Erwähnung. So ist z. B. die 
Ätiologie der Striktur bei Fall 1 nicht geklärt, wenn auch die schnell 
fortschreitende Verengerung, welche die S.o. E. notwendig machte, 
durch das Lysoltrinken verursacht wurde, so bestanden nachweislich 
schon seit 10—15 Jahren Schluckbeschwerden und es liegt nahe, da ein 
Carcinom des Oesophagus niemals nachgewiesen werden konnte, die 
Dauer für ein solches auch zu lange erscheint, anzunehmen, daß es sich 
um einen chronisch entzündlichen Prozeß handelte, wie er bei uns selten 
als Ursache von Schluckbeschwerden nachgewiesen werden konnte, 
oder einen Tumor der benachbarten Organe. Es wäre auch denkbar, 
daß dieser Prozeß mit der später beobachteten beidseitigen Rekurrens- 
parese zusammenhängt, obgleich bei der Operation (Strumektomie) 
nur der linke lädiert war. Da Pat. zu Hause starb, fehlt leider ein 
Obduktionsbefund. 

Fall 6 ist ein gutes Beispiel für die wenn auch selten in solchem 
Grade beobachtete Unbeständigkeit des erzielten Heilerfolges. Dem 
Pat. wird in Agram die erste Gastrostomie (und Oesophagotomie) an- 
gelegt, darnach gelingt nach S. o. E. und Bougierung die Erweiterung 
des Oesophagus bis auf Sonde 8!1/,. Trotzdem kann Pat. zeitweise nicht 
Wasser schlucken und ist die Striktur wieder impermeabel. Die in- 
zwischen verheilte Gastrostomie (etwa in einem Jahr) wird am 4. II. 1910 
zum zweiten Male median mit Lucke-Kanal angelegt. Mit S.o. E. 
erreicht Pat. zum zweitenmal, daß er alles schlucken kann, weshalb am 
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17.11. 1912 die zweite Gastrostomie operativ geschlossen wird. Am 
1. III. 1912 ist die Striktur wieder so eng, daß kaum eine 1 mm dicke 
Bougie durchgeht. Bei der Entlassung geht Sonde Nr. 8 durch (am 
10. IV. 1912). Wegen Schluckbeschwerden und weil sich das Bougierung 
wegen Taschenbildung nur schwer und schmerzhaft bewerkstelligen 
läßt, soll wieder S. o. E. eingeleitet werden, und daher wird am 8. XI. 1912 
zum dritten Male die Gastrostomie median angelegt und die Striktur 
im Laufe von anderthalb Jahren durch S. o. E. und Elektrolyse zum 
drittenmal so weit gedehnt, daß die 1l-mm-Olive passiert. 

Bei Fall 15, der schließlich an einem Gehirnabsceß starb, war die 
Oesophagusstriktur durch die S.o. E. im Laufe eines halben Jahres so 
weit gedehnt worden, daß der ganze Eiselsbergschlauch die Enge 
passieren konnte. 

Was das Schicksal der Magenfisteln bei der. dritten Gruppe betrifft, 
so ist bei Fall 9 und 17 (und 8 von Gruppe II) erwähnt, daß sie nicht 
dicht schlossen, was meist ein lästiges, langsam heilendes Ekzem der 
Haut zur Folge hatte, aber teils durch die genannte Fascienplastik nach 
v. Hacker®), teils durch Zusammenziehen mit der sog. „trockenen Naht“ 
korrigiert wurde, sonst war sie in allen Fällen auch nach sehr langem 
Bestande dicht. 

Operativ wurde die Fistel verschlossen bei den 10 Fällen: 3 (in 
Laibach), 5, 6 (zweite Gastrostomie), 7, 9, 10, 12, 14, 17 und 19. Sie 
schloß sich spontan nach Entfernung des Drains bei den 4 Fällen: 4, 8, 
13 und 16. Bei Fall 6 (erste Gastrostomie) war sie bei der Aufnahme 
hier wohl verheilt, aber es ist nicht bekannt, ob sie spontan oder nach 
Operation heilte, ebenso ist es unbekannt, was mit den Magenfisteln bei 
den Fällen 2, 11, 20 und 21 und der zum drittenmal angelegten Gastro- 
stomie von Fall 6 wurde. Fall 1 und 18 wurden mit Magenfistel entlassen, 
der erste besaß sie jedenfalls bis zu seinem baldigen Tode, bei Fall 18 
besteht noch jetzt eine für dünne Metallsonden eben durchgängige 
Magenfistel. Fall 15 hatte noch die Fistel, als er während der Behandlung 
starb, ebenso besteht sie bei Fall 22 und 23, die beide noch in 
Behandlung sind. 

Was die Heilungsresultate bei dieser dritten Gruppe, soweit es die 
Striktur und ihre Behandlung durch S.o.E. betrifft und man die 
Wiederherstellung der Passage für flüssige und feste Speisen als Ziel der 
Heilung setzt, so sind fast alle als geheilt zu bezeichnen. Und zwar 
wurden als geheilt bezeichnet bei der Entlassung 16 Fälle (2, 3, 4, 5, 
6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 19, 20). Ferner sind die Fälle 15, 16 
und 21 auch zu den geheilten zu rechnen, weil Fall 15, bevor er an 
Gehirnabscessen erkrankte und dann zugrunde ging, bereits mit der 
dicksten Schlauchstärke bougiert wurde und alles essen konnte, eben- 
falls Fall 16 berichtet, daß er alles beschwerdefrei ißt und Fall 21 5 Jahre 
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lang nach der S. o. E. alles beschwerdefrei schlucken konnte, die letzten 
Beschwerden auch eher auf eine Reizbarkeit des Oesophagus als eine 
organische Stenose hindeuten, da Atropininjektionen weitgehend halfen. 
In Prozenten ausgedrückt sind das 95%, Heilungen, wenn man die 
beiden Rezidive 7 und 21 und 15, der nach Heilung der Striktur an einer 
damit nicht zusammenhängenden Krankheit starb, abrechnet, bleiben 
70% Heilungen. 

Fall 22 und 23 stehen noch in Behandlung, von diesen ist aber Fall 23 
so weit gebessert, daß er feingekaute Speisen gut schlucken kann. 

Von den zwei übrigen Fällen, 1 und 8, wurde nur eine Besserung 
des Schluckens konstatiert. Fall 1 starb 3 Monate nach der Entlassung 
(an Ca des Mediastinums?), Fall 8 berichtet, daß er derzeit alles essen 
kann, aber mit Vorsicht schlucken muß (mit dem einen vorigen Fall 23 — 
13%, Besserung). 

Als Rezidive wären die Fälle 7 und 21 zu bezeichnen, welche nach 
Abschluß jeder Behandlung, und zwar Fall 7 3 Jahre, Fall 21 5—6 Jahre 
lang beschwerdefrei waren. Bei Fall 7 bestand das Rezidiv in einem 
vorübergehend aufgetretenen Steckenbleiben eines Bissens, das durch 
einige Sondierungen wieder gebessert wurde, bei Fall 21 in allmählich 
entstandenen Schluckbeschwerden, Pat. verließ aber ohne weitere 
Behandlung wieder die Klinik. Beide hatten nur wegen dieses Rezidivs 
unsere Klinik aufgesucht, waren mit S. o. E. früher in Wien behandelt 
worden. 

Gestorben sind von allen diesen Pat. zwei, die Fälle 1 und 15, davon 
Fall 1 drei Monate nach der Entlassung, Fall 15 während der Zeit der 
Behandlung an der Klinik, aber beide nicht im Zusammenhang mit der 
Behandlung der Speiseröhre. Bei dem letzteren handelte es sich um das 
Auftreten mehrerer Gehirnabscesse, die zum letalen Ausgang führten. 
Wenn es auch denkbar wäre, daß diese mit den Vorgängen an der Speise- 
röhre während der Sondenbehandlung zusammenhängen könnten, so 
konnte doch ein solcher Zusammenhang durch die Obduktion nicht 
festgestellt werden. Außer einer eben noch erkennbaren geringen 
Schwellung der perioes. Drüsen wurden keine entzündlichen Er- 
scheinungen im Mediastinum gefunden. 

Berichte liegen von folgenden Pat. vor (vom Ende 1923): 1, 3, 7, 8, 
10, 12, 13, 16, 18, 19, resp. jetzige Befunde von den Fällen: 17, 22 und 23. 


Fall 1 starb, wie oben schon erwähnt. 

Fall 13 kann alles beschwerdefrei essen. 

Fall 7 wurde zu Hause 2—3 Monate weiter sondiert, braucht derzeit keine 
Sondierung, Magenfistel ist verheilt, kann alles essen. 

Fall 13. Pat. kann alle Speisen aber mit Vorsicht schlucken, 1912 wurde aus- 
wärts Oes. Plastik begonnen, die aber mißglückte, Pat. wurde über 1 Jahr lang 
mit Bougierung behandelt, Magenfistel verheilte spontan. 
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Fall 10. Pat. ißt alles ohne Beschwerden, derzeit keine Behandlung. 
Fall 12 und 13 schluckt alles, Magenfistel verheilt, keine Sondierung. 


Fall 16 wurde noch 6 Monate sondiert, Magenfistel spontan verheilt, der- 
zeit keine Sondierung, kann alles schlucken. 


Fall 18 kann gut gekaute Speisen alle schlucken, gebraucht noch Sonde 12, 
Magenfistel noch ein wenig offen. 


Fall 19. Sonde 10%/, passiert leicht, sondiert sich noch selbst, Rg.-Befund: 
Ablauf des Schluckaktes normal, keine Striktur nachweisbar. 


Fall 17. Kann alles essen, Rg.-Befund: Schluckakt normal, keine Striktur 
nachweisbar. 


Fall 22. Kann alles Flüssige schlucken. Peitschensonde passiert fast bis 
zur Mitte = 7!/, mm Durchmesser. 


Fall 23. IBt alles, wenn es gut gekaut ist, Bougie Rüsch 15 = 7!1/,—-8 mm 
passiert. 

Fassen wir nun die Ergebnisse zusammen, so finden wir: An der 
hiesigen Klinik wurden von 63 Fällen mit Sondierung behandelt 29 = 46%, 
mit Gastrostomie 11 = 17%, und mit S.o. E. allein oder im Vereine mit 
anderen Methoden 23 = 37%. 

Die Mortalität beträgt bei Gruppe I = 7%, II = 64%, III = 4%. 
Hierzu ist zu bemerken, daß die verschieden hohe Mortalität nicht mit 
der Behandlungsmethode zusammenhängt, sondern fast nur mit der 
Schwere des Krankheitsbilde. Die hohe Mortalität bei den gastro- 
stomierten erklärt sich daraus, daß eben die schwersten Verätzungen 
mit hochgradiger Inanition dazu Veranlassung gaben. Andererseits ist 
es aber auch erklärlich, daß gerade solche Pat. einem jeden und wenn 
auch noch so leichten operativen Eingriff weniger Widerstand entgegen- 
setzen können, so daß auch bei diesen Pat. die Mortalität an einer sonst mit 
Recht als ganz ungefährlich zu bezeichnenden Operation, wie der Gastro- 
stomie, eine höhere ist, als sonst bei dieser Operation. Das ist auch ein 
Grund, warum man nur raten kann, die Gastrostomie möglichst früh- 
zeitig anzulegen, wenn die Sondierung allein nicht so schnell die nötigen 
Fortschritte macht, daß die Ernährung gesichert erscheint. Die Mor- 
talität bei Sondierung und S. o. E. ist annähernd die gleich niedere, bei 
der Sondierung allein deshalb wieder etwas höher, weil hier noch die 
direkten Folgen der Vergiftung mit in Betracht kommen, da es sich 
hier hauptsächlich um frische Fälle handelt. (So z. B. bei Fall 27, I, bei 
Fall 21 I war der Tod eine Folge der Empyemoperation wegen Pleuritis 
im Anschluß an die Vergiftung, bei Fall 15 III die Folge einer später 
dazugekommenen Erkrankung.) Die Mortalität bei S.o. E. (4%, gegen 
7% bei Sondierung) war hier, trotzdem es vielfach sehr hochgradige 
Strikturen waren und eine länger dauernde Behandlung erforderten, 
am geringsten. 

Wenn man nun die Heilungsresultate der drei Gruppen vergleicht, 
so ergibt sich: 
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Geheilt wurden bei Gruppe I 62%, Gruppe II 25%, Gruppe III 
95% (70%). @ebessert wurden bei Gruppe I 14%, Gruppe II 12%, 
Gruppe III 13%. (Von den drei impermeablen Strikturen wurde eine 
durch Plastik geheilt, zwei starben.) 

Es wurden also mit S. o. E. nicht nur von allen 3 Gruppen prozentual 
die meisten geheilt, sondern es überwiegt in dieser Gruppe am meisten 
die Zahl der Geheilten die der gebessert Entlassenen. Es ist daher die 
S.o.E. mit Recht als die am sichersten und mit den geringsten Gefahren 
zum Ziele führende Behandlungsweise der narbigen Oesophagusstrikturen 
zu bezeichnen. 
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(Aus dem Städt. Krankenhause in Meran [Italien]. — Chirurgische Abteilung: 
Prof. Dr. Max Hofmann.) 


Über ausgedehnte Darmresektionen. 


Von 
Prof. Dr. M. Hofmann. 


Die klinische Erfahrung hat gelehrt, daß nach ausgedehnten Darm- 
resektionen auch ein anfangs günstiges operatives Resultat im weiteren 
Verlaufe dadurch in Frage gestellt werden kann, daß der Stoffwechsel 
und damit die Ernährung des Kranken schwer geschädgit werden, ja, 
daß der Tod durch Inanition als Folge der Darmresektion noch Jahre 
nach der Operation erfolgen kann. 

Bis zum Jahre 1916 konnte Flechtenmacher 57 Fälle von Darm- 
resektionen über 2 m zusammenstellen. In 25 Fällen wurden 3 m und 
darüber bis im Maximum 5,40 cm reseziert, aber nur in einer relativ 
geringen Zahl dieser Fälle sind wir über die weiteren Folgen der Re- 
sektionen genügend unterrichtet, denn hierzu ist jahrelange Kontrolle 
der operierten Fälle notwendig. Nur durch Sammlung genau beobachteter 
Einzelfälle können die Spätfolgen nach der Operation bestimmt und 
die Prognose solcher Fälle auf eine sichere Grundlage gestellt werden. 
In diesem Sinne sei zunächst die Krankengeschichte eines Falles, bei 
dem die Resektion von 3,85 m mehr als 5 Jahre zurückgreift, der bis 
zu seinem Tode genau beobachtet wurde und auch sonst in seinem post- 
operativen Verlauf manches Interesse bietet, sowie die eines weiteren 
Falles, der nach Resektion von 3 m nun seit 6 Jahren unter genauer 
Kontrolle steht, mitgeteilt. 


1. K. L., Wäscherin, 50 Jahre alt. Die Kranke wurde am 11. II. 1912 zum 
erstenmal ins Krankenhaus aufgenommen. In ihrer Jugend war sie immer gesund 
und sehr korpulent. Noch vor 7 Jahren wog sie 110 kg, ist aber dann nach einem 
schweren Typhus immer mehr abgemagert und wiegt jetzt zur Zeit der Aufnahme 
nur mehr 85 kg. Ihr Herz ist schon seit vielen Jahren nicht mehr in Ordnung. 
Sie leidet häufig an Herzklopfen, Anfällen von schwerer Atemnot und Herz- 
beklemmung. Seit über 17 Jahren hat sie einen Nabelbruch, der mit der Zeit 
über kopfgroß wurde. Sie wollte sich wiederholt ihren Nabelbruch operieren 
lassen, die Operation wurde aber von chirurgischer Seite in Rücksicht auf ihren 
schweren Herzfehler stets verweigert. 
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Vor 2 Tagen stellten sich plötzlich alle Erscheinungen eines schweren Darm- 
verschlusses ein, dabei bekam sie außerordentliche Schmerzen im Nabelbruch, der 
viel größer wurde, weshalb sie sich zur Spitalaufnahme entechloß. 

Befund: Korpulent, Temp. 36,2, Puls voll, sehr arithmisch, Herzdämpfung 
breiter, zweiter Aorten- und Pulmonalton akzentuiert, an der Herzspitze ein 
blasendes, systolisches Geräusch, Abdomen kolossal aufgetrieben, erst beim Ab- 
tasten erkennt man einen mannskopfgroßen Tumor, der sehr druckempfindlich 
ist und einer incarcerierten Hemie entspricht. 

Op. 11. II. 1912. Lokalanästhesie, Querschnitt, ovaläre Umschneidung der 
mit dem Bruchsack innig verwachsenen und verdünnten Haut, der Bruch mehr 
als mannskopfgroß, als Inhalt eine große Menge blauschwarz verfärbter, mit 
fibrinösen Belegen bedeckter Darmschlingen. Das Bruchwasser hämorrhagisch, 
übelriechend. Zunächst muß ein großes Stück des dem Bruchsack adhärenten, 
hämorrhagisch infarcierten Netzes reseziert werden, der vorliegende Darm samt 
seinen Mesenterium ist so weitgehend verändert, daß seine Resektion außer Frage 
steht. Der ganze den Bruchinhalt bildende Dünndarm, das Coecum samt Appen- 
dix, Colon ascendens und der Anfangsteil des Colon transversum müssen reseziert 
werden. Der Dünndarm wird sodann Seit-zu-Seit mit dem Colon transversum 
vereinigt. Reposition, Naht der Bruchpforte, die etwa kleinapfelgroß ist, in 
2 Etagen, Hautnaht-Drainage. 

Der resezierte Darm mißt 3,85 m, wovon etwa 15 cm auf den Dickdarm kommen. 

Der Verlauf war durch zeitweise Herzschwäche kompliziert. Digitalis, Coffein, 
Kampfer, sonst vollständig afebril. Kleiner Coliabsceß in der Hautnaht. 

Nach 4 Wochen geheilt entlassen, täglich 2—3 Stühle, Gewicht 70 kg. 

Der weitere Verlauf war sehr interessant. Die Kranke erholte sich immer mehr 
und nahm bald 3kg am Körpergewicht zu. Es fiel ihr auf, daß sie ein größeres 
Bedürfnis nach Nahrungsaufnahme hat als früher. Die Stühle zeigen normale 
mikroskopische und makroskopische Beschaffenheit. Seit der Operation hat ste nie 
mehr irgendwelche Beschwerden von Seite ihres Herzens, die sie früher so außer- 
ordentlich quälten. Dagegen stellten sich bald nach der Operation und sich all- 
mählich immer mehr steigernd Magenbeschwerden ein, an denen die Kranle vor 
der Operation niemals gelitten hatte. 

Das Gewicht ging zeitweise bis auf 65 kg herunter, dann stieg es wieder mit 
Besserung ihrer Beschwerden auf im Maximum 73 kg. Ende 1914 wurden die 
Magenbeschwerden immer schlimmer, sie bekam sehr starke Schmerzen eine 
halbe Stunde nach dem Essen, fing an immer mehr und öfter zu erbrechen. Das 
Erbrochene war häufig schwarz, kaffeesatzartig, auch die Stühle waren zuweilen 
pechschwarz, dabei magerte sie konstant ab. 

28. VIII. 1915 neuerliche Aufnahme. Große Ventralhernie in der alten Bauch- 
narbe, von der die Kranke gerne befreit wäre. Funktionelle Magenprüfung ergibt 
starke Retension, viel freie HCl. 52 kg Körpergewicht, Diagnose: Stenosierendes 
Magengeschwür. 

30. VIII. 1915 2. Operation. Lokalanästhesie. Die Ventralhernie, 3cm über 
dem Nabel gelegen, wird zunächst isoliert und eröffnet, der Laparotomieschnitt 
sodann nach oben verlängert. Es fällt die große Leere im Bauch auf, die die Über- 
sicht ganz außerordentlich erleichtert. Es finden sich am Magen 2 callöse Ulcera 
von Kleinapfelgröße. Durch Einstülpen der gesunden Magenwand kann man 
deutlich an der Schleimhautseite die Geschwürsdellen tasten. Das eine Ulcus 
liegt am Pylorus, das andere 10 cm davon entfernt an der kleinen Kurvatur des 
Magens. Es wird eine hintere Gastroenterostomie angelegt. Da das Colon trans- 
versum zum größten Teil reseziert ist, braucht ein Mesocolonschlitz nicht an- 
gelegt zu werden. Der Darm kann direkt an den Magen herangebracht werden, 
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so daß man weder von einer Gastroenterostomia retrocolica noch antecolica sprechen 
kann. Es ist lediglich eine Gastroenterostomia posterior. Der bei der ersten Ope- 
ration zurückgebliebene Dünndarm wird vor dem Schluß der Bauchhöhle mittels 
Seidenfadens gegenüber dem Mesenterialansatz genau gemessen. Er hat eine 
Länge von 2,35 m. Col. ascendens und die Hälfte des Col. transvers. fehlen. Die 
Kranke hat die Operation auffallend gut überstanden. 

9. IV. 1915 Geheilt entlassen. Seitdem durch 21/, Jahre vollständiges Wohl- 
befinden, nur kann sie nicht genug essen und hat nach jeder Mahlzeit rasch wieder 
Hungergefühl. Sie nahm konstant, und zwar bis 59 kg zu (+ 12 kg). 2—3 Stunden 
nach den Mahlzeiten erscheint meist schon der entsprechende Stuhl. 

14. IV. 1917 kam die Kranke, die ich noch eine Woche vorher gelegentlich 
einer Nachuntersuchung beim besten Wohlbefinden angetroffen hatte, auf der 
internen Abteilung zur Aufnahme. Sie war ganz akut unter heftigsten Kopfschmerzen 
und Brechreiz erkrankt. Linkseite Ptosis. Zeitweise vollständig verwirrt. Die 
Verwirrheitt nahm zu und ging schließlich in Bewußtlosigkeit über. Erbrechen, 
Nackenstarre. Diagnose: Meningitis basilaris. Schon am 1. IV. 1917 Exitus. 


Auszug aus dem Obduktionsbefund: Weibliche Leiche 164 cm lang, von grazilem 
Knochenbau, Muskulatur und Fettpolster ziemlich dürftig. Die Gefäße der Gehirn- 
konvexität prall gefüllt. Die Ventrikel dilatiert, mit einer leichtgetrübten Flüssig- 
keit erfüllt. Sulziges Exsudat der Meningen an der Basis, namentlich um das 
Chiasma opticum, in der Fossa Sylvii und in der Gegend der Hirnstiele grauweiß- 
liche, stecknadelspitzgroße Knötchen um die Art. cerebri media und posterior 
sowie an der Meninx der linken Kleinhirnhemisphäre. Die Lunge links im Bereich 
des Oberlappens adhärent. Die Pleura von zahlreichen bis stecknadelkopfgroßen 
grauweißlichen Knötchen durchsetzt, zum Teil in den unteren Partien mit einem 
feinen Fibrinbelag überzogen, auch das parietale Blatt von zahlreichen Knötchen 
durchsetzt. Im linken Oberlappen spärliche graue zum Teil konglomerierte Knöt- 
chen von Hirsekorngröße. Die Pleura der rechten Lunge nur von spärlichen Knöt- 
chen durchsetzt. Das Herz in toto vergrößert. Die Schließungsränder der Mitral- 
klappe wulstig verdickt. Die Ventrikelmuskulatur links über 2cm stark. Die linke 
Vorhofmuskulatur leicht hypertrophisch. Aortenklappen zart und schließungs- 
fähig, desgleichen die Tricuspidalis, die Milz etwas vergrößert, Leber eher kleiner, 
Nieren normal. Der Magen von normaler Konfiguration, an der großen Kurvatur 
Verbindung mit dem Ileum durch Gastroenteroanostomose, an der kleinen Kurvatur 
ein etwa pflaumengroßes callöses Ulcus. Etwa 2cm vom Pylorus ein haselnuß- 
großes Ulcus mit locheisenförmigen Rändern. Der Pylorus von normaler Breite, 
die Anastomose gut durchgängig. Die Dünndarmschlingen an Zahl wesentlich 
reduziert, die Länge des Dünndarmes gegenüber dem Ansatz des Mesenteriums 
gemessen vom Rec. duodeno-jejunalis bis zur Verbindnug mit dem Col. transvers. 
beträgt 2,54 m. Das Ileum, Coecum, sowie das Col. ascendens und etwa die 
Hälfte des Col. transversum fehlen. Die Reste des Kolons messen 1,17 m. Die 
Dünndarmschlingen mächtig erweitert, schwappend, von gallig gefärbten, breiig 
flüssigen Inhalt erfüllt. Die Mucosa zeigt dichte Querfaltenbildung, die Verbindungs- 
stelle des Ileums mit dem Col. transv, vollkommen intakt und durchgängig. Die 
Vereinigungsstelle nur an angedeuteten Bindegewebszügen der Serosa erkennbar. 
Der Blindsack des resezierten Transversumstumpfes ebenfalls ohne reaktive Ver- 
änderungen. Das Colon descendens von der Flexur bis zum Sigmoideum erweitert, 
von halbkonsistenten Fäkalmassen erfüllt, läßt keine Haustren erkennen. Die 
Konfiguration des Col. transversum normal. Fast vollkommenes Fehlen der Appen- 
dices epiploicae. 

Der Leichendarm sowohl als der 5!/, Jahr vorher durch Resektion gewonnene 
Darm wurden einer eingehenden histologischen Untersuchung unterzogen. 
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Die histologische Untersuchung von Stückchen des Leichendarmes verglichen 
mit solchen vom 51/, Jahren vorher resezierten Darm, und zwar aus vor der ersten 
Operation unmittelbar benachbarten Darmanteilen sowohl wie aus verschiedenen 
Abschnitten des übrigen Darmes ließ keinerlei histologische Unterschiede fest- 
stellen, obwohl mit größter Sorgfalt nach solchen gesucht wurde. 


2. E. A., Lehrersgattin, 30 Jahre alt. Die Kranke, die früher stets gesund 
war, wog vor einem Jahr 65 kg, hat aber in der Folgezeit stark abgenommen. Sie 
erkrankte vor 20 Stunden plötzlich unter heftigsten Schmerzen im Bauche, die 
anfallsweise kolikartigen Charakter annahmen, und heftigem Erbrechen. Der Leib 
trieb sich immer mehr auf, ohne daß Stuhl oder Gase abgingen. 

Befund: Puls 90, 36,7°. Abdomen stark aufgetrieben, stehende Schlingen im 
ganzen Bauche zu beobachten, rechtseitige freie Leistenhernie seit 8 Jahren. 

4. VI. 1915. Laparotomie in der Mittellinie, reichlich blutig tingiertes, übel- 
riechendes Bruchwasser. Es liegen weite, blutigschwarze Dünndarmschlingen vor. 
Eventration des zu resezierenden Darmes, Strangulation hart am Coecum durch 
einen Strang, Resektion von 3m Dünndarm mit Cocum und Appendix. Laterale 
Anastomose zwischen Heum und Col. transv. In den ersten Tagen post op. peri- 
tonitische Erscheinungen, die rasch zurückgehen. Vom 5.—6. Tag an stellen sich 
Durchfälle ein, die auf Opium und Tannalbin vom 10. Tage an wieder sistieren. 

20. VI. 1915 geheilt entlassen, 49 kg, 6. VII. 50,5 kg. 

13. VI. 1917. Die Kranke sieht blühend aus, kann alles in großen Mengen 
essen, Stuhl normal, besser als vor der Operation, wurde einen Monat nach der 
Operation schwanger und hat ein gesundes Kind geboren. Jetzt großer Bauch- 
bruch, der nach der Entbindung aufgetreten ist und immer größer wird, Magen- 
beschwerden. Öfter Erbrechen, gewöhnlich eine halbe Stunde nach dem Essen. 
Die Nachuntersuchung ergibt eine große Ventralhernie in der ganzen Ausdehnung 
der alten Laparotomiewunde vom Nabel bis zur Symphyse von Zweifaustgröße. 
In der Pylorusgegend Druckempfindlichkeit. Rechtseitliche kleine freie Leisten- 
hernie. 53!/,kg, Körperlänge 153 cm. 

15. IX. 1917. Laparotomie in Narkose, Operation der Ventralhernie. Nach 
Exstirpation des Bruchsackes und Isolierung der einzelnen Bauchschichten in 
typischer Weise wird zunächst die vorliegende Enteroanastomosenstelle zwischen 
Dünn- und Dickdarm inspiziert. Leichte Verwachsungen des letzten Dünndarmes 
an mehreren Stellen werden gelöst. Der gesamte Dünndarm, von der Valvula 
duodeno-jejunalis gegenüber dem Mesenterialansatz mit einem Faden gemessen, 
hat eine Länge von 280 cm. Der Magen weit und groß. Am Pylorus ein großes 
callöses Geschwür, mit leichten Adhäsionen in der Umgebung.‘ Gastroenterostomia 
retro-col. post. Von der Radikaloperation der rechtseitigen freien Leistenhernie 
wird abgesehen und nur von der Peritonealseite her durch Tabaksbeutelnähte 
der Eingang in den Bruchsack verschlossen. Am 6. Tage nach der Operation 
sehr starker Meteorismus, dann normaler Verlauf. Am 12. Tage nach der Operation 
beginnt die Kranke täglich jede Mahlzeit reichlich mit Galle untermengt zu er- 
brechen. Rapide Gewichtsabnahme bis auf 43 kg. 

30. IX. Es wird an einen Circulus und Relaparotomie gedacht, doch bessert 
sich der Zustand rasch bei täglichem 1—2 maligem Auswaschen des Magens. Die 
Kranke erholt sich außerordentlich und wird am 8. X. 1917 mit 47!/,kg entlassen. 

12. IV. 1919 Befinden ausgezeichnet, 56 kg, die rechtseitige Leistenhernie 
macht ihr nur geringe Beschwerden. Mit dem Magen hat sie zuweilen insofern 
Anstände, als sie das saure Kriegsbrot nicht verträgt, sonst fühlt sie sich äußerst 
wohl. Ißt nicht mehr als vor der ersten Operation, Stuhlverhältnisse normal. 
Nachuntersuchung 20. XI. 1923: Gewicht 56,5 kg, muß sehr diät leben, häufig 
Durchfälle, manchmal galliges Erbrechen. 
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Aus den Krankengeschichten geht ohne weiteres hervor, daß auch 
diese beiden ausgedehnten Resektionen (3,85 m und 3 m) keinen gleich- 
gültigen Eingriff darstellten und in der Folge schwere Schädigungen der 
Gesundheit für die Kranken nach sich zogen. 

Zweckmäßig muß man zwischen den unmittelbaren Folgen ausge- 
dehnter Resektionen und ihren Spätfolgen unterscheiden. 

Fast regelmäßig pflegen sich an die Resektion größerer Darm- 
abschnitte (über 2 m) Durchfälle schon in den ersten Tagen nach der 
Operation unmittelbar anzuschließen. Durch die Resektion kommt 
es zum Fortfall größerer resorbierender Flächen des Darmes. Es ge- 
langen größere Mengen des wenig verdauten Speisebreis in den Dick- 
darm, welcher nicht imstande ist, die notwendigen Mengen Wasser zu 
resorbieren und so den Speisebrei genügend einzudicken. 

Albu hält die Durchfälle für sekundäre Ereignisse, indem unge- 
nügend zubereitete Chymusgemische, die in den Dickdarm kommen, 
diesen in einen mehr oder minder katarrhalischen und entzündlichen 
Zustand versetzen und vermehrte Peristaltik auslösen. 

Durch die Durchfälle kommt es zu einer Ernährungsstörung und 
Abmagerung der Kranken, meist aber pflegen sich diese Durchfälle nach 
einiger Zeit, oft schon nach 2—3 Wochen, so weit zu bessern, daß wieder 
eine Gewichtsunahme eintritt. Auch meine beiden Fälle sind Beispiele 
für dieses Verhalten. Oft aber dauern die Durchfälle lange an, sind nur 
durch Darmadstringentien zu bekämpfen oder kehren bei bestimmter 
Diät z. B. Fleischdiät wieder zeitweise zurück. Häufig stellt sich bei den 
Kranken nach der Resektion ein wahrer Heißhunger ein, manchmal 
auch vermehrtes Durstgefühl. 

Die Ernährung der Kranken kann aber auch ohne Durchfälle oder, 
wenn diese wieder sistieren, aus anderen Ursachen schwer leiden. Der 
Dünndarm ist die Hauptwerkstätte des Organismus, sowohl für die 
Verarbeitung wie für die Resorption der Nahrung. Mit ihrem Fortfall 
muß die Ernährung Schaden leiden, weil die dargebotene Nahrung 
dem Körper gar nicht zugute kommt (Albu). Diese Störungen des 
Stoffwechsels brauchen nicht unmittelbar an die Operation sich an- 
zuschließen, so daß der unmittelbare Erfolg der Operation in den ersten 
Monaten und selbst Jahren nach derselben, wie sich zeigt, für das weitere 
Schicksal der Kranken noch nicht mit Sicherheit entscheidet. Erst, wenn 
die kompensatorischen Leistungen des Organismus sich als unzureichlich 
erweisen oder aus irgendeinem Grunde versagen, können sich schwere über 
Monate und Jahre hinausgehende Ernährungsstörungen einstellen, die 
schließlich noch durch allmähliches Siechtum zum Tode führen können. 

Zur genauen Erforschung dieser Verhältnisse sind Stoffwechsel- 
versuche an den operierten Kranken und eine über Monate und Jahre 
hinausgehende Kontrolle unerläßlich. 
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Nach Axhausen wurden bisher in 12 Fällen solche Stoffwechsel- 
versuche an Menschen nach ausgedehnten Dünndarmresektionen aus- 
geführt. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen, die auch durch Tier- 
experimente eine gute Stütze finden, sind im großen und ganzen recht 
übereinstimmende und nur in unwesentlichen Details voneinander ab- 
weichend. Kommt es zu Störungen des Stoffwechsels, dann zeigen sich 
diese kurz zusammengefaßt in folgender Weise. Versuche an Tieren 
und Menschen ergeben, daB selbst nach ausgedehnter Dünndarm- 
resektion die Ausnützung der Kohlenhydrate in der Nahrung eine ganz 
ausgezeichnete und fast normale ist und nahezu 100%, beträgt. Der Ei- 
weißstoffwechsel ist fast stets wesentlich gehindert, am meisten aber ist 
die Fettresorption erschwert. 

Die Stoffwechseluntersuchungen haben manchmal auch recht inter- 
essante Details ergeben. So kann der Stoffwechsel Monate nach der 
Operation normal befunden werden, und schließlich kommt es doch noch 
selbst nach Jahren zu einem Denutritionszustand mit schweren Stoff- 
wechselstörungen. Besonders lehrreich in dieser Beziehung ist der 
Fall von Brenner- Denk, in welchem wegen eines eingeklemmten Schenkel- 
bruches die zweitgrößte bisher bekannte Darmresektion von 5,40 m 
vorgenommen wurde. Die von A. Schmidt 2!/, Monate und 1!/, Jahre 
nach der Operation vorgenommenen Stoffwechselversuche ergaben mit 
Ausnahme einer leichteren Störung der Fettresorption normale Ver- 
hältnisse, das Körpergewicht der Kranken blieb konstant (48—49 kg). 
In Rücksicht auf diesen Befund stellte Denk diesem Fall eine günstige 
Prognose. Nachträglich stellten sich aber doch noch schwere Ernährungs- 
störungen ein, die schließlich zu einer Abmagerung auf 26?/, kg führten, 
obwohl der Kranke einen wahren Heißhunger entwickelte. Genau 
21/, Jahre nach der Operation trat der Exitus ein, und die Sektion be- 
stätigte, daB es sich um Tod durch Denutrition handelte. Selbst wenn 
nach ausgedehnten Darmresektionen Monate und Jahre keine oder 
keine nennenswerte Beeinträchtigung des Stoffwechsels und der Er- 
nährung nachweisbar ist, wird also die Prognose mit größter Vorsicht 
gestellt werden müssen. Die Ernährung solcher Kranken steht offenbar 
auf recht labiler Grundlage, und geringe Störungen in der normalen Re- 
sorption, vielleicht auch das Versagen gewisser kompensatorischer Ein- 
richtungen des Darmes genügen, um das labile Gleichgewicht, in welchen 
solche Kranke in bezug auf ihre Ernährung sich befinden, ins Wanken 
zu bringen und schwerste Folgen nach sich zu ziehen. 

Andererseits haben Stoffwechselversuche ergeben, daß selbst aus- 
gesprochene Störungen des Stoffwechsels vorhanden sein können und 
trotzdem die Kranken sich im Gleichgewicht erhalten oder sogar an 
Gewicht zunehmen (Soyesima). Da dieses Verhalten sehr bald schon 
nach der Operation eintrifft, so können nicht kompensatorische Ein- 
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richtungen am Darme, deren Erfolg sich erst allmählich geltend machen 
könnte, die Ursache hierfür abgeben, sondern lediglich sorgsam gewählte 
Nahrung und vor allem reichliche Nahrungszufuhr. Der sich einstellende 
Heißhunger muß befriedigt werden. Erst in späterer Zeit nach der 
Operation kann man von kompensatorischen Vorgängen einen Aus- 
gleich des Ausfalles im Stoffwechsel erwarten. Solche Vorgänge am 
Darme wurden im Tierexperiment nach ausgedehnten Resektionen 
festgestellt. Monari, Nagano, Albu, Soyesima sprechen von ausge- 
prägter Hypertrophie der Darmzotten und Hyperplasie der Schleim- 
haut des restierendes Darmes der Versuchstiere. Monari fand nach aus- 
gedehnten Darmresektionen bei Hunden durch Vergleich mit der Darm- 
wand nicht operierter Hunde, daß die Schleimhautschichte eine viel 
dichtere war ; die Zotten waren bei weitem zahlreicher und ausgesprochen, 
so daß die Schichte gewiß das 2fache des Normalen betrug. Im Zylinder- 
epithel der Zotten lagen viel kelchförmige Zellen und an der Basis ent- 
deckte man eine Schichte von Epithelzellen, die auffallender und zahl- 
reicher als in der Norm und die ebenso wie die Lympholikel schwach 
vergrößert waren. Von der Tunica muscularis hatte die Schichte der 
zirkulären Fasern etwas an Volumen zugenommen, während jene der 
Längsfasern keinen merklichen Unterschied darbot. Ganz gleiche Ver- 
änderungen wurden bezüglich der Tunica des Dickdarmes getroffen. Man 
fand also eine ‚wahre Hypertrophie und Hyperplasie der Elemente des 
Magendarmkanals insbesonders der Magenschleimhaut“, die fast 2 mal so 
dick wie bei normalen Tieren war. Bei Tieren, bei denen die Resektion 
eine gewisse Grenze überschreitet, die zwar den Eingriff überlebten, aber 
dann zugrunde gingen, fand man intensiv katarrhalische und atrophische 
Zustände des Darmes mit Zerfall eines Teiles seiner Elemente. Auch Senn 
(nach Soyesima) glaubt eine kompensatorische Hypertrophie der Darm- 
wand im Experiment bei denjenigen Tieren, welche den Eingriff über- 
lebten, festgestellt zu haben. Er fand stark verdickte Schichten mit un- 
gewöhnlichen Gefäßreichtum, Dilatation und Verlängerung des zurück- 
gebliebenen Darmes. Flint (zit. bei Stasoff) fand eine Erweiterung des Lu- 
mens fast bis auf das Doppelte und eine Verdickung der Darmwand von 
30—100%,, welche durch Hypertrophie der Schleimhaut, der Zotten und 
der Muskulatur bedingt war. Die Zotten vergrößern sich jedoch ohne Ver- 
änderung ihrer Struktur. Eine Vermehrung derselben findet nicht statt. 

Die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen nach aus- 
gedehnten Darmresektionen bei Tieren ließen vermuten, es könnten 
sich evtl. auch bei Menschen histologische Veränderungen des zurück- 
gebliebenen Darmes entwickeln. 

Parker (zit. bei Stasoff) fand bei 3 Kranken, welche er 3 Jahre nach 
der Resektion wieder laparotomierte, keine Verdickung sondern im 
‘Gegenteil eine Verdünnung der Darmwand. 
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Histologische Untersuchungen des restierenden Darmes bei Menschen 
liegen bisher nur im Fall Denk vor. Er konnte absolut keine Hyper- 
trophie, sondern eher eine leichte Atrophie der Schleimhaut nach- 
weisen, was in diesem Fall nicht auffallen kann, da der Tod, der 2!/, Jahre 
nach der Operation erfolgte, durch zunehmende Inanition zustande kam. 

In meinem ersten Fall erfolgte der Tod der Kranken rasch und un- 
vermutet 5!/, Jahre nach der Darmresektion an einer akuten tuber- 
kulösen Meningitis. Die Sektion ermöglicht die genaue histologische 
Untersuchung des zurückgebliebenen Darmes auf kompensatorische 
Erscheinungen hin. Dabei kam es sehr zustatten, daß der 5!/, Jahre 
- vorher resezierte Darm in Formalin aufbewahrt war und eine histologische 
Nachprüfung ermöglichte. Es hatte dies den großen Vorteil, daß vor 
der ersten Operation unmittelbar angrenzende und erst durch die 
Darmresektion getrennte Darmpartien miteinander verglichen werden 
konnten, wobei der im Lebenden zurückgebliebene Teil des Darmes in 
51/, Jahren reichlich Zeit hatte, kompensatorische Vorgänge in seinem 
makro- und mikroskopischen Aufbau zu entwickeln. Bei dieser Art 
des Vergleiches mußten auch geringe Unterschiede unbedingt auf- 
fallen. Die im Verlaufe von wenigen Tagen zum Tode führende Er- 
krankung konnte den Aufbau des Darmes selbst in keiner Weise be- 
einflussen. Die Kranke war gleichsam im besten Wohlbefinden gestorben 

Zunächst konnte ein Unterschied im makroskopischen Aussehen 
des vor 51/, Jahren resezierten und des Leichendarmes nicht festgestellt 
werden. DaB die Messung des restierenden Dünndarmes an der Leiche 
2,54 m, die am Lebenden 1 Jahr, 8 Monate vorher aber nur 2,35 m er- 
gab, kann nicht in dem Sinne verwertet werden, als hätte sich aus 
kompensatorischen Gründen eine Verlängerung des Darmes entwickelt. 
Dazu ist die Differenz von 19 cm zu gering und liegt innerhalb der 
natürlichen Fehlerquellen beim Messen. Wie schon erwähnt, können 
zwei Messungen unmittelbar hintereinander am gleichen Darm in 
gleicher Weise vorgenommen schon derartige Differenzen ergeben. Da- 
zu kommt, daß an der Leiche der natürliche Turgor der Gewebe weg- 
fällt und an seine Stelle eine Erschlaffung tritt, die ebenfalls diese 
Differenz erklären könnte. Vergleicht man die Zahl der Darmfalten 
in den einander entsprechenden Teilen des Jejunums am resezierten 
und am Leichendarm, so findet man keine Vermehrung oder Vergröße- 
rung dieser Falten. 

Auch das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung war, wie schon 
erwähnt, ein vollständig negatives. Histologische Veränderungen, die 
sich einerseits im Sinne einer Hypertrophie oder Hyperplasie oder 
andererseits im entgegengesetzten Sinne hätten verwerten lassen oder 
sonstige pathologische Veränderungen am Darm, ließen sich trotz 
genauester Untersuchung mit Sicherheit ausschließen. 
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Man kann mit Staso/ff an die Möglichkeit denken, daß auch eine 
rein funktionelle Kompensation durch Vermehrung und Beschleunigung 
der Resorption von Seite des zurückgebliebenen Darmes in solchen 
Fällen eintreten könnte. Auch soll die Resorptionskraft des Dick- 
darmes mithelfen können die Ernährungsschwierigkeiten zu vermin- 
dern. Tatsächlich hat keiner meiner beiden Kranken nach der Operation 
auch zu Zeiten des besten Wohlbefindens bei einem wahren Heißhunger 
sein Gewicht vor der Operation je wieder erreicht. Auch eine funktionelle 
Kompensation wäre also nur, falls überhaupt, im beschränkten Maße 
eingetreten. Sven Lindberg will längeres Verbleiben der Mahlzeiten in 
den unteren erweiterten Ileumschlingen durch Röntgenuntersuchung 
festgestellt haben. 

Die Fragen, in welchen Fällen wir Ausfallerscheinungen zu er- 
warten haben, in welchen nicht, resp. bis zu welchem Grade Dünn- 
darmkürzungen ohne Schädigung des Organismus vorgenommen wer- 
den können, läßt sich nicht ohne weiteres, vielleicht überhaupt nicht, 
einwandfrei beantworten. Es kommen verschiedene Momente dabei in 
Betracht. 

Nachuntersuchungen des Kranken Fantinos (Resektion von 3.10 m) 
durch Riva Rocci und des Kranken Ruggis (3,30 m) durch Sagini ergaben, 
daß auch bei über 3 m betragenden Kürzungen der Verlust an Stick- 
stoff und Fett nicht jene Höhe zu erreichen braucht, die die Gefahr 
einer Inanition mit sich bringen könnte. Ruggis Patient zeigte noch 
l4 Jahre post operationem bestes Wohlbefinden (Denk, Mitt. a. d. 
Grenzgeb., 22, S. 152). Denks Fall, in welchem nach 2!/,jährigem 
Wohlbefinden mit einem Male Verschlechterung eintrat, gab ihm Anlaß, 
Nachforschungen über die Spätfolgen ausgedehnter Darmresektionen 
anderer Autoren anzustellen. In 13 Fällen von Darmresektionen über 
3 m konnte er eine ausreichende Auskunft erhalten. Auf Grund der- 
selben kommt er zu dem Resultat, daß Resektionen von ungefähr der 
Hälfte des Darmes (3 m) mit Sicherheit eine günstige Prognose geben, 
während Resektionen von ?/, des Darmes (4 m) und darüber mit größter 
Wahrscheinlichkeit zu deletären Folgen, wenn auch bisweilen erst nach 
Jahren führen. Axhausen glaubt, daß Kürzungen des Darmes um 80% 
der Grenze nahestehen, bis zu welcher Resektionen ohne dauernde 
Beeinträchtigung des Ernährungszustandes möglich sind. 

Wenn auch für den Menschen nur die am Menschen gemachten 
klinischen Erfahrungen maßgebend sein können, wurde doch versucht, 
die Zulässigkeitsgrenze der Länge der Resektionen experimentell zu 
prüfen. Senn resezierte bei Hunden ohne Beeinträchtigung des Lebens 
I, der Dünndarmlänge. Bei Resektionen von mehr als der Hälfte 
beobachtete er bei den diesen Eingriff überlebenden Hunden Marasmus, 
Durchfälle und außerordentliche Freßhaftigkeit. 
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Trzebicky glaubt mit der Hälfte die obere Grenze der erlaubten 
Resektion bei seinen Versuchstieren festgestellt zu haben. Nach ihm 
brechen Resektionen von ?/, Jejunum und Ileum in den Verdauungs- 
mechanismus eine derartige Bresche, daß die Erhaltung des Lebens 
unmöglich ist. Die Speisen gehen zumeist unverdaut ab, die Tiere 
magern trotz immenser Freßlust ab und sterben an Inanition. Auf 
den menschlichen Darm übertragen, wären Resektionen von 2,80 m 
noch vollständig zulässig. Nach Nagano können Hunde Resektionen 
von mehr als ?/, des Dünndarmes ohne Schaden nicht dauernd über- 
stehen. Monari resezierte ?/, der Dünndarmlänge, doch magerten die 
diesen Eingriff überstehenden Hunde stark ab. 

Evans und Brenitzer fanden, daß bei 84,6%, der gesamten Dünn- 
darmlänge die Grenze für ihre Versuchstiere lag. Nach Seyesima kann 
man Hunden bis zu 90% der ganzen Länge des Jejunum-Ileums ohne 
Schaden resezieren. 

Die Tierversuche sind einerseits nicht einwandfrei, andererseits 
ihre Endergebnisse vielfach so widersprechend, daß sie praktisch nicht 
verwertbar sind. Auch muß man bedenken, daß die Angabe einer be- 
stimmten Darmlänge als ohne Schaden für die Ernährung resezierbar 
schon dehalb nur eine relative Bedeutung zukommen kann, weil die 
absolute Länge des Darmes außerordentlichen individuellen Schwan- 
kungen unterworfen ist, wie die Angaben der Anatomen erkennen 
lassen, und doch kommt es gerade auf die Länge des restierenden Darmes 
an. Gegenbaur gibt die Länge des Jejunum-Ileums mit 5!/,—6!/, m, 
Krause mit 6!/, m, Weger bis 10 m, Henle mit 5,44—6,04 m, Testut 
mit 6—8 m an. Trzebicky fand Werte von 4,41—8,70 m, Dreicke gibt 
an, daß die mittlere Länge des Dünndarmes bei 39 Leichen 6,32 m 
betrug. 

Diese Angaben könnten noch durch zahlreiche andere ergänzt werden, 
zeigen aber zur Genüge, innerhalb wie weiter Grenzen die Angaben 
der Autoren, resp. die Darmlängen als solche schwanken. Abgesehen 
von individuellen Verschiedenheiten kann schon die Art und Weise 
wie der Darm gemessen wird, zu verschiedenen Angaben führen. Auch 
nach derselben Methode am selben Darm ausgeführte Messungen geben 
differente Resultate. Geringste Unterschiede in der Spannung des 
Darmes geben schon einen bedeutenden Ausschlag. Sappey hat gezeigt, 
daß man von demselben Darm Zahlen erhalten kann, die mehr als !/, 
voneinander abweichen können, selbst wenn man ihm mehrmals hinter- 
einander mißt. Am besten mißt man den Darm (nach Sappey) gegen- 
über dem Mesenterialansatz mit einem Faden, den man entlang des 
freien Randes des Darmes führt, wobei der Darm an seinem Mesen- 
terium hängen soll. Je nachdem das ganze Mesenterium oder mehr 
oder weniger von demselben abgetrennt sind, würde man mehr oder 
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weniger andere Werte erhalten. Schlatter betont, daß man im kola- 
bierten Zustande des Darmes ganz andere Daten erhält, als am frischen 
Darm, was auch Payr bestätigt. 

Benecke versuchte eine Relation zwischen Körperlänge und Darm- 
länge festzustellen und berechnet auf 100 cm Körperlänge 387 cm Dünn- 
darm ohne Duodenum. Auch dieses Verfahren gibt praktisch höchstens 
als Notbehelf verwertbare Resultate. 

Bei Denks Patientin, die 148 cm lang war, würde die Gesamtlänge 
des Ileum-Jejunums vor der Operation nach Benecke 5,735 m betragen 
haben. Nach der Resektion von 540 cm wäre nur ein Darm von 33,5 cm 
zurückgeblieben. Tatsächlich betrug aber die restierende Darmlänge, 
die bei der Sektion festgestellt wurde, 106 cm. In meinem Fall aller- 
dings erhält man nach dieser Methode ein auffallend richtiges Resultat. 
Nach Benecke würde meiner Kranken mit 164 cm Körperlänge eine 
Darmlänge (ohne Duodenum) von 634 cm zukommen. Nach Resektion 
von 385 cm betrüge die restierende Dünndarmlänge theoretisch 249 cm. 
Nun ergab die Messung bei der Sektion eine Dünndarmlänge von 254 cm, 
also nur eine Differenz von 5 cm. Die von mir bei der zweiten Lapa- 
rotomie 1 Jahr 8 Monate vor dem Tode gemessene Dünndarmlänge 
ergab die Zahl von 235 cm, gegen die Messung an der Leiche eine Diffe- 
renz von 19 cm, welche Differenz möglicherweise durch Erschlaffung 
des Darmes und fehlenden Turgor an der Leiche zu erklären ist, aber 
auch noch im Bereiche der früher erwähnten natürlichen Fehlerquellen 
jeder Messung gelegen ist. Im zweiten Fall würde die theoretisch nach 
Benecke ermittelte Länge des restierenden Dünndarmes 292 cm ergeben, 
tatsächlich betrug sie 280 cm, also etwas weniger. 

Von verschiedenen Autoren wird mit Recht betont, daß nicht die 
Länge des resezierten, sondern die des restierenden Darmes das Schicksal 
der Kranken entscheidet. Diese aber läßt sich mit Sicherheit nur durch 
direkte Messung bei der Operation oder Sektion feststellen. Es ist dies 
mehrfach, in meinen Fällen gelegentlich einer zweiten Laparotomie 
geschehen. In Prozent ausgedrückt wurden in meinen beiden Fällen 
58,08%, resp. 51,7% des Jejuno-Ileums reseziert, im Falle Brenner- 
Denk 79,6%, im Falle Arxhausen 80%. Die Länge des restierenden 
Dünndarmes betrug in meinem ersten Fall 2,35 m, resp. 2,54 m nach 
der Messung an der Leiche; im zweiten Falle 2,80 m. Im Falle Brenner- 
Denk 1,06 m, im Falle Arhausen 1,25 m (nach Handspannenmessung 
während der Operation). 

Bei der Art der in Frage kommenden Eingriffe ist es begreiflich, 
daß Messungen des restierenden Darmes während der Operation relativ 
selten vorgenommen werden. Oft ist gewiß durch die Art des Eingriffes 
die Eventration des restierenden Darmes zum Zwecke der Messung 
direkt kontraindiziert. Wenn man bedenkt, daß viele Resektionen bei 
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Tuberkulose, Sarkomatose u. dgl. ausgeführt werden, dann ist wohl 
anzunehmen, daß oft auch noch der restierende Darm krank oder doch 
funktionell schwer geschädigt ist. Auch die Beschaffenheit des restieren- 
den Darmes, nicht nur seine Länge wird bei der Prognose berücksichtigt 
werden müssen. 

Von vornherein müßte man annehmen, daß es einen Unterschied 
ausmacht, ob das Jejunum oder Ileum reseziert worden ist. Infolge 
der reichen Faltenbildung des Darmes ist ja bei gleicher Länge die 
resorbierende Oberfläche des Jejunum ungleich größer als die des Ileum. 
Nach Rauber (Dreicke, S. 45) bringt die Faltenbildung der Mucosa 
des Dünndarmes beim Menschen die Oberfläche annähernd auf das 
Doppelte, es könnte somit von einer Resektion des Jejunum ein größerer 
Ausfall erwartet werden als von der Resektion der gleichen Länge des 
Ileum. Doch muß ja durchaus nicht die größere Oberfläche auch mehr 
resorbieren und auch die Beschaffenheit des Speisebreies ist eine andere 
im Ileum als im Jejunum. Die Resektionen am Menschen lassen derzeit 
diese Fragen noch nicht beantworten. Sie betreffen ja fast nur das 
Ileum oder das Ileum und einen kleinen Teil des Jejunum, da dieser 
Darmabschnitt infolge seines längeren Mesenteriums sich leichter 
dreht (Volvulus) und auch häufiger in Hermien verlagert ist. Auch 
Tumoren und Tuberkulose kommen häufiger im Ileum vor. Auf Grund 
von Tierversuchen behauptet Trzebicky, daß die Folgen einer Darm- 
resektion am Jejunum schwerer ins Gewicht fallen als jene einer Re- 
sektion weiter gegen die Ileo-Coecalklappe hin. Nach Kukula scheint 
das Ileum und das Jejunum mit gleichem Resorptionsvermögen aus- 
gestattet zu sein. Lieblein betont, daß auf Grund der Feststellungen 
von Physiologen, das Ileum als für die Resorption wichtiger anzusehen 
und sein Wegfall in dieser Richtung als folgenschwerer zu betrachten 
ist, als ein Wegfall des oberen Dünndarmes. London und Sivre 
fanden, daß vom unteren Drittel des Dünndarmes mehr Fett resorbiert 
wird als von den beiden oberen. Albu hingegen ist der Ansicht, daß 
das Ileum leichter entbehrt wird als das Jejunum. Auch nach Nagano 
wird das Jejunum schwerer entbehrt, doch kann man auch von diesem 
bis zur Hälfte bei Hunden ohne Schaden resezieren. Ob Jejunum- 
oder Ileumresektionen leichter ertragen werden, muß also vorläufig un- 
entschieden bleiben. 

Aus all dem Gesagten ergibt sich, daß sich die Frage nach der er- 
laubten Länge der Darmresektionen nicht durch Angabe einer auch nur 
beiläufigen Darmlänge wird einwandfrei beantworten lassen. Wir haben, 
abgesehen von den großen Schwankungen der absoluten Darmlänge, 
eine Reihe von Faktoren kennen gelernt, welche bei den Folgen aus- 
gedehnter Resektionen wesentlich mitwirken und die individuellen 
Unterschiede verschiedener Menschen in dem, was an Resektion ver- 
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tragen wird, scheinen ebenfalls außerordentlich groß zu sein. Eine Re- 
sektion von bestimmter Länge kann ein Individuum leicht vertragen, 
einem anderen kann die gleiche resezierte Länge deletär werden. Im 
allgemeinen werden nach den bisherigen Erfahrungen die Angaben 
Denks, daß Resektionen von ungefähr 3 m noch gut vertragen werden, 
während bei 4 m und darüber die Prognose schon zweifelhaft erscheint, 
als Angaben eines beiläufigen Durchschnittswertes praktisch brauch- 
bare Anhaltspunkte bieten. Doch muß man immer berücksichtigen, 
daß es sich eben nur um relativ und unter mannigfachen Vorbehalten 
richtige Zahlen handeln kann. Erst eine jahrelange Beobachtung eines 
jeden einzelnen operierten Falles wird der Prognose größere Sicherheit 
geben, da noch spät und allmählich schwere Folgen eintreten können. 
Oft aber geben auch relativ kurze Darmresektionen eine ungünstige 
Prognose, was den Ernährungszustand berifft und gerade die Mit- 
teilung solcher Fälle wäre recht wertvoll. Kukula verlor einen Kranken, 
dem er nur 184 cm reseziert hatte, an Inanition. Andererseits beschreibt 
Dörfler einen Fall, in dem er 560 cm Dünndarm resezierte und bei dem 
vom oberen Dünndarm nur mehr 12 cm, vom Ileum 20 cm übrig ge- 
blieben waren und der sich 6!/, Jahre nach der Operation noch voll- 
ständig wohl befindet. Schlatter nahm bei einer Patientin wegen Vol- 
vulus eine Verkürzung des Darmes von 1,50 m vor. Trotzdem stellten 
sich bei nicht sorgfältigster Pflege Diarrhöen und hochgradige Inanition, 
auffallend hohe Fett- und Eiweißverluste sowie viel Muskelfasern im 
Stuhlein. Die Kranke nahm bis zu 28 kg ab, konnte aber durch rationelle 
Mastkur auf 50,4 kg gebracht werden. Mit dem Wechsel der ausgesuchten 
Verpflegung verschlechterte sich sofort wieder ihr Befinden. Bei einer 
relativ so kurzen Resektion ist die Schwere der Folgen überraschend. 
Schlatter suchte in seinem Falle dieses Verhalten ungezwungen dadurch 
zu erklären, daß die Kranke eine eitrige Peritonitis überstanden hatte 
und infolgedessen eine stark verminderte Resorptionsfähigkeit des 
Darmes angenommen werden konnte. Myake resezierte 2,385 m Darm 
(darunter 2,255 m Dünndarm) und trotz des gleichbleibenden Körper- 
gewichtes war der Verlust an Stickstoff und Fett im Stuhl enorm ge- 
steigert. Beide Beispiele zeigen, daß relativ geringe Darmresektionen 
unter Umständen schon einen ernsten Eingriff in den Verdauungsmecha- 
nismus darstellen können. Auch ersieht man, einen wie bedingten Wert 
auch nur beiläufige Angaben, welche Darmlänge zu resezieren noch 
erlaubt ist und welche nicht, haben. Dazu kommt noch, daß ausge- 
dehnte Resektionen lediglich aus vitaler Indication gemacht werden. 
Meist handelt es sich doch bei der Resektion um gangränösen und nicht 
mehr lebensfähigen Darm und die Länge der Gangrän bestimmt allein 
die Länge der Resektion. Diese ist nicht vom Ermessen des Operateurs 
abhängig, sondern durch die Verhältnisse gegeben. Daran kann auch 
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die Überlegung nichts ändern, bei großer Ausdehnung der Resektion 
evtl. noch nach Monaten und Jahren eine Schädigung des Kranken in 
Kauf nehmen zu müssen. Es handelt sich ja momentan das sonst ver- 
lorene Leben zu retten. Trotzdem ist die Kenntnis der unmittelbaren 
und Spätfolgen ausgedehnter Resektionen und der beiläufigen Grenzen 
ohne Gefahr möglicher Resektionslängen auch für den Operateur von 
größtem Nutzen. Man wird in solchen Fällen einerseits acht haben, 
nicht mehr zu opfern als unbedingt nötig, andererseits aber sich hüten, 
aus diesem Grunde etwa im kranken Gewebe des zuführenden Darm- 
schenkels zu operieren und von diesem zu wenig zu opfern. Kurz, man 
wird, je länger die Resektion, um so sorgfältiger die Stelle der Resektion 
wählen, ohne die nötige Vorsicht außer acht zu lassen. 

Wichtig ist es zu wissen, daß durch die Stoffwechselversuche die 
Ernährung solcher Kranken auf eine einigermaßen sichere Grundlage 
gestellt wurde. Vor allem brauchen solche Kranke reichliche Zufuhr 
stickstoffhaltiger Nahrung. Dagegen kann die verminderte Fett- 
resorption nach Lieblein, dem wir wertvolle Untersuchungen verdanken, 
nicht durch vermehrte Fettzufuhr wettgemacht werden. Der Über- 
schuß von Fett wird doch nicht resorbiert. Er kann rein mechanisch 
die Einwirkung der Verdauungssäfte und Proteine schädigen, also 
unserem Bestreben direkt entgegenarbeiten. Dagegen braucht man 
mit Kohlenhydraten nicht zu sparen, sie werden ideal resorbiert. Dazu 
kommt noch, daß einerseits durch Kohlenhydratzufuhr Fettansatz 
bewirkt werden kann, andererseits den Kohlenhydraten bei Stickstoff- 
hunger eine eiweißsparende Wirkung zukommt. Ferner muß man 
darauf bedacht sein, die Nahrung solange als möglich im Darme zu halten 
und deshalb wird der längere Gebrauch von Darmadstringentien nicht 
zu umgehen sein. 

Auf eine andere wichtige mehr indirekte Folge ausgedehnter Darm- 
resektionen muB aber ganz besonders hingewiesen werden, da sie an der 
Reduktion des Körpergewichtes nach ausgedehnten Resektionen einen 
ganz bedeutenden und leicht übersehbaren Anteil haben kann. Es ist 
dies das Auftreten von Magengeschwüren nach ausgedehnten Resektionen, 
wie ich es in meinen beiden Fällen beobachtet habe. In meinem ersten 
Fall machten sich bald nach der Operation Magenbeschwerden bemerk- 
bar. Das Körpergewicht ward großen Schwankungen unterworfen und 
ging in 21/, Jahren von 73 auf 52 kg herunter. Es war naheliegend, 
diese Abnahme bei genügender Nahrungszufuhr nach den bisherigen 
klinischen Erfahrungen zunächst mit der Ausdehnung der Resektion, 
die zu den sieben größten damals gemachten zählte, im Zusammenhang 
zu bringen, doch gewann man durch die genaue Untersuchung sichere 
Anhaltspunkte für eine andere Deutung. Es hatte sich allmählich 
nach der Operation eine Ulcus-Stenose am Pylorus entwickelt. Eine 
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zweite Laparotomie bestätigte diesen Befund. Zur Behebung wurde 
Gastro-Enterostomie und nicht Resektion des Magens gewählt, um 
nicht in Rücksicht auf evtl. Spätfolgen eine weitere Reduktion 
am Verdauungstrakt vorzunehmen, wie ihn doch die Resektion 
darstellen mußte. Nach der Gastro-Enterostomie nahm die Kranke 
12 kg zu und erhielt sich bei diesem Körpergewicht. Sie gibt an, daß sich 
ein wahrer Heißhunger bei ihr entwickelt habe. Trotzdem konnte sie 
nur einen Teil ihres früheren Gewichtsverlustes ausgleichen, fühlte sich 
aber außerordentlich wohl. Daß nicht ein vollständiger Ausgleich er- 
folgte, kann nicht wundernehmen. Durch die Gastro-Enterostomie 
wurde ja der Aufenthalt der Speisen im Magen außerordentlich reduziert, 
das Duodenum für die Resorption der Nahrung so gut wie ausgeschaltet. 
Schon mangelhaft vorbereitet kommen also die Speisen in den stark 
gekürzten Dünndarm und auch der Dickdarm ist in seiner Länge re- 
duziert. So kommen zu den Folgen der ausgedehnten Darmresektion 
noch die der Gastro-Enterostomie, also einer partiellen Magen- und 
Duodenumausschaltung dazu und dadurch rückt die Resektion, was 
ihre Folgen für den Stoffwechsel betrifft, noch weiter nach vorn in der 
Reihe der großen Resektionen. Wenn auch die Kranke 5 Jahre nach 
der Darmresektion und 1 Jahr 8 Monate nach der Gastro-Enterostomie 
lebte und sich wohl fühlte, mußte man doch auch hier die weitere Pro- 
gnose noch mit gewisser Vorsicht stellen. Nur bei großem Heißhunger 
und entsprechender Diät erhielt sie sich konstant auf ihrem reduzierten 
Körpergewicht von 59 kg. Dabei zeigen die Stühle normale Beschaffen- 
heit. Man muß fürchten, daß bei solchen Kranken jede Erkrankung, 
die ihre Verdauung auch nur im geringsten stört, zu einer unverhält- 
nismäßigen Reduktion ihres Ernährungszustandes führen wird. Deshalb 
ist darauf Bedacht zu nehmen, jede Schädlichkeit nach dieser Rich- 
tung von der Kranken, resp. ihren Verdauungstrakt fernzuhalten. 

Bezeichnenderweise entwickelt sich auch in unserem zweiten Fall 
nach der Resektion ein Magengeschwür, das einen zweiten Eingriff er- 
forderte. 

v. Eiselsberg machte zuerst darauf aufmerksam, daß es im Anschluß 
an größere Eingriffe, die sich am Magendarmkanal abspielen, allerdings 
in seltenen Fällen zu spontanen Blutungen kommt, deren Ursache in 
ganz akut entstandenen Magen- und Duodenalgeschwüren gefunden 
wird. In sechs von sieben Fällen solcher Laparotomien waren mehr 
oder weniger ausgedehnte Netz-, resp. Mesenterialunterbindungen vor- 
genommen worden. v. Eiselsberg nimmt zur Erklärung eine Verschlep- 
pung von vielleicht infizierten, vielleicht auch weniger oder nicht in- 
fizierten Gerinnungspröpfen aus den unterbundenen Venen auf dem 
Wege der retrograden Embolie an, aus denen sich embolische Ulcera 
entwickeln. Neben dieser Art des Zustandekommens besteht nach 
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dungen bzw. auf von hier ausgehende Embolie beziehen dürfen. Dafür 
spricht vor allem der Umstand, daß die Kranken vor der Resektion 
vollständig frei von allen Magenbeschwerden waren, während diese 
schon kurze Zeit nach der Operation einsetzten und sich so steigerten, 
daß schließlich an der Ulcusdiagnose kein Zweifel mehr bestehen konnte. 

Jedenfalls wird man das Auftreten der Ulcera neben den Ernährungs- 
und Stoffwechselstörungen mit unter die möglichen, wenn auch seltenen 
Folgen ausgedehnter Resektionen rechnen müssen und vor allem als Ur- 
sache der auftretenden Ernährungsstörungen neben der Reduktion der 
Darmlänge auch diese Möglichkeit mit in Erwägung ziehen müssen. 

Bemerkenswert erscheint es mir ferner, daß die eine Kranke, die 
vor der ersten Operation häufig an Kompensationsstörungen des Herzens 
litt und ein ausgesprochenes Vitium Cordis hatte, seit der Operation 
nie mehr hierüber klagte. Durch die ausgedehnte Resektion wurde ein 
großes Stück des Darmkreislaufes mit ausgeschaltet und dem Herzen 
dadurch die Arbeit erleichtert. Wie ein großes Myom eine abnorm 
erhöhte Arbeitsleistung des Herzens bedingt und zu einer evtl. Hyper- 
trophie und einer Dilatation desselben führt, die nach der Operation 
desselben sich rückbildet, so muß umgekehrt auch die Ausschaltung 
eines großen Kreislaufabschnittes durch die Resektion des Darmes auf 
ein krankes Herz entlastend wirken und diesem Erleichterung bringen. 
Jedenfalls kann man sich so das Sistieren der schweren Herzstörungen 
nach der Operation ungezwungen erklären und könnte sogar versucht 
sein, zur Verminderung der Beschwerden gewisser Herzkranker, nament- 
lich Fettleibiger, an eine Reduktion der Dünndarmlänge zu denken, 
wenn diese nicht sonst so ernste Folgen haben könnte. 
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Die Bedeutung der Lokalanästhesie (erweiterte parasakrale 
Anästhesie) für die Radikaloperation des Careinom des Colon 
pelvinum. 


Von 
Professor Dr. Hans Finsterer (Wien), 


Das Carcinom des Colon pelvinum wird wegen seiner schweren Zu- 
gänglichkeit auch heute noch oft von der Radikaloperation ausge- 
schlossen und mit der einfachen Colostomie behandelt. Mit der sakralen 
Operationsmethode können zwar auch Carcinome, die 12—15, ja sogar 
20cm über dem Anus sitzen, noch radikal entfernt werden, wenn näm- 
lich ein langes Mesosigma vorhanden ist und dadurch der Tumor ge- 
nügend beweglich ist. An der Klinik Hochenegg habe ich wiederholt 
gesehen und auch selbst erlebt, daß nach Unterbindung der Art. hämorrh. 
sup. und des Mesosigma nunmehr die Flexur mit einem Ruck vor die 
Wunde fiel, so daß nach Abtragung von 30 cm und mehr Dickdarm 
noch immer genügend Darm für die Hocheneggsche Durchziehmethode 
vorhanden war. In dem Berichte Mandis!) über das Material der Klinik 
Hochenegg finden sich 72 Fälle, wo der Tumor 14 cm und höher gelegen 
war. Von diesen wurden 16 colostomiert, 43 Fälle konnten auf sakralem 
Wege operiert werden und nur in 6 Fällen war eine kombinierte Ope- 
ration notwendig. 

Wenn das Mesenterium des Colon pelvinum kurz ist, wenn außer- 
dem die Flexur durch Adhäsionen an die laterale Bauchwand fixiert ist, 
dann ist die Radikaloperation auf sakralem Wege allein unmöglich. 
Man muß dann entweder die Operation unterbrechen und den Fall als 
inoperabel mit der Colostomie behandeln, oder aber man muß sekundär 
laparotomieren, die Adhäsionen lösen, das Mesenterium durchtrennen, 
was dann relativ leicht ist, die Bauchhöhle schließen und den Patienten 
neuerlich auf die Seite lagern, um die Operation auf sakralem Wege 
mit irgendeiner Methode — zirkuläre Naht, Durchziehmethode, Vor- 
lagerung des Tumors zu beendigen. Es ist klar, daß die zweimalige 
Umlagerung des Patienten nicht nur eine Verlängerung der Operations- 
dauer, sondern auch eine Gefahr für die Asepsis bedeutet, so daß der 
Beginn mit der Laparotomie auch in diesen Fällen vorzuziehen ist. 


1) Mandl, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 168, 145. 1922. 
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An der Klinik Hochenegg wurde unter 469 sakralen Operationen wegen 
der Ausdehnung und Fixation des Tumors, weniger wegen der Höhe 
des Sitzes 8 mal die Operation abgebrochen, 11 mal dieselbe später mit 
der Laparotomie kombiniert. 

Da ich als Assistent der Klinik Hochenegg die Leistungsfähigkeit 
der sakralen Methode, wie sie von Hochenegg weiter ausgebildet worden 
war, kennengelernt habe, so habe ich bisher auch bei hochsitzenden 
Carcinomen in erster Linie getrachtet, dieselben auf sakralem Wege allein 
zu operieren, wobei allerdings die Unterbindung des kurzen Mesosigmas 
und die Lösung von Verwachsungen der Flexur von unten her unter 
Umständen sehr schwierig und zeitraubend war. Trotzdem bin ich in 
den meisten Fällen damit fertig geworden, nur in 4 Fällen war ich ge- 
nötigt, die sakral begonnene Operation mit der Laparotomie fortzu- 
setzen. 

Die kombinierte Operation (erst Laparotomie, dann sakrale Ope- 
ration) wurde bisher wegen der hohen Mortalität nur selten ausgeführt, 
obwohl damit zweifellos ein radikaleres Operieren möglich ist als mit 
der einfachen sakralen Methode. Nur an der Klinik Mayo bildet diese 
Operation, wie ich gelegentlich meines Aufenthaltes in Rochester erfuhr, 
die Methode der Wahl, wobei im Interesse einer größeren Radikalität 
in jedem Fall auf die Kontinenz verzichtet, das zentrale Ende der 
Flexur zum dauernden Anus iliacus eingenäht, das Colon pelvinum 
mit dem ganzen Rectum vollkommen entfernt wird. 

Die Mortalität ist bei der kombinierten Operation tatsächlich relatıv 
hoch. Das war einer der Hauptgründe, warum die Methode am Chirurgen- 
kongreß 1906 in der Diskussion zum Vortrage Kraskes!) von den meisten 
Chirurgen als Methode der Wahl abgelehnt wurde. Seit der Zeit ist die- 
selbe nicht wesentlich gesunken. Heller?) hat in seiner 1913 erschienenen 
Arbeit alle in der Literatur erreichbaren Fälle von kombinierter Ope- 
ration zusammengestellt und bei 343 Fällen eine Mortalität von 28,8% 
errechnet, die bei den Männern bedeutend höher war (36%) als bei den 
Frauen (15%). Dabei war damals schon gegenüber der von Schloffer?) 
1904 aufgestellten Zusammenstellung mit 76%, Mortalität bei den 
Männern, und 16% bei den Frauen, doch bereits eine Verbesserung der 
Resultate nachzuweisen. An dem Material der Klinik Payr betrug die 
Mortalität damals 24%, (18 Fälle mit.4 Todesfällen). In der späteren 
Zeit wurden allerdings die Resultate an dieser Klinik wieder ungünstiger, 
indem nach einem Berichte Pribrams*) von 31 abdominosakralen Ope- 
rationen aus den Jahren 1910—1921 19 Fälle im Anschluß an die Ope- 


1) Kraske, Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 2, 428. 1906. 
2) Heller, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 5, 488. 1913. 

®) Schloffer, Arch. f. klin. Chirurg. 42, 396. 1904. 

4) Pribram, Arch. f. klin. Chirurg. 120, 1. 1922. 
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ration starben, unter diesen 11 Fälle, die sich von der Größe des Ein- 
griffes nicht mehr erholen konnten, und in den nächsten Tagen nach der 
Operation einer zunehmenden Herzschwäche erlagen. 

An der Klinik Hochenegg, wo die kombinierte Operation nur in jenen 
Fällen angewendet wurde, die bei der vorausgehenden sakralen Ope- 
ration überhaupt nicht vollendet werden konnten (6 Fälle) oder wo nach 
dem klinischen Befund (hoher Sitz und geringe Beweglichkeit) die 
sakrale Operation überhaupt aussichtslos erschien (11 Fälle) waren bei 
diesen 17 Operationen 9 Todesfälle verzeichnet, i. g. 52,9%, Mortalität. 

Auf der Mittelrheinischen Chirurgentagung hat Völker!) die Mor- 
talität der k. O. mit 50% angegeben. In der anschließenden Diskusion 
berichtet Reichel über schlechte Erfolge (10 Operationen mit 6 Todes- 
fällen), während Braun die Mortalität nicht so hoch findet. Er selbst 
hat unter 16 komb. op. Fällen 4 Todesfälle = 25% Mortalität. Er legt 
allerdings in den meisten Fällen vorher eine Colostomie am Colon trans- 
versum an. Wendel hat bei seinen Operationen 20% Mortalität zu 
verzeichnen. Heller will die komb. Methode auch auf dieCa. der Ampulle 
ausgedehnt wissen, da er von derselben eine radikalere Operation, vor 
allem eine radikalere Entfernung der Lymphdrüsen sich erhofft. 

Über ganz außerordentlich günstige Resultate berichtet Poppert?) 
auf der Chirurgentagung in Frankfurt. Er hat in den letzten Jahren 
die komb. Op. bei allen hochsitzenden Rectum-Ca. angewendet und dabei 
bei 23 abdominosakralen Operationen überhaupt nur 2 Todesfälle an Herz- 
schwäche zu verzeichnen, = 9%, Mortalität; kein Todesfall an Wund- 
komplikationen. Dabei wurde in allen Fällen die Kontinenz erhalten. 
Allerdings war auch immer eine Colostomie am Colon descendens voraus- 
geschickt worden. Das sind wohl bisher die weitaus besten Resultate, 
die mit der abdominosakralen Operation erzielt wurden, die sogar 
ebenso gut sind wie die nach den einfachen sakralen Methoden. 

Solange die komb. Op. eine hohe Mortalität aufweist, wird sie wohl 
schwer die Methode der Wahl für das hochsitzende Rectuma bzw. für 
das Ca. des Colon pelvinum werden können. Als Notoperation ausge- 
führt, hat sie aber nach der Natur der operierten Ausnahmefälle wenig 
Aussicht auf eine wesentliche Verbesserung der unmittelbaren Resultate 
und noch weniger auf eine Verbesserung des Prozentsatzes an Dauer- 
heilungen. Unsere wichtigste Aufgabe muß es daher sein, die primäre 
Mortalität herabzuseizen. 

Unter den Todesursachen müssen wir zwei Gruppen unterscheiden: 
1. Todesfälle infolge des sog. Operationsschockes, 2. Todesfälle infolge 
Wundinfektion. 


1) Voelcker, Zentralbl. f. Chirurg. 1923, S.595, dazu Diskussion Reichel, 
Braun, Wendel, Heller. 
2) Poppert, Zentralbl. f. Chirurg. 1923, S. 764. 
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Schon am Chirurgenkongreß 1906 wurde auf die Bedeutung der 
Todesfälle an sog. Operationsschock hingewiesen und deshalb von den 
meisten Chirurgen, besonders auch von Rehn diese Operation als ein 
besonders gefährlicher Eingriff bezeichnet, da sie in den meisten Fällen 
den Tod an Schock zur Folge habe. Kraske betont in seinem Referat 
ausdrücklich, daß ein großer Teil der Operierten sehr bald nach der 
Operation an Kollaps und an Schwäche sterbe, was mit der langen Dauer 
der Operation zum Teil zusammenhänge. ‚Je mehr die Dauer der Ope- 
ration herabgesetzt werden kann, desto weniger wird sich auch der 
übliche Einfluß der langen Narkose geltend machen, der sicher für die 
Todesfälle bald nach der Operation von großer Bedeutung ist. Es wird 
in Betracht zu ziehen sein, ob man nicht überhaupt am besten grund- 
sätzlich von der Inhalationsnarkose absehen und die Operation in 
Medullaranästhesie ausführen soll“. 

Mit diesem Vorschlag hat Kraske schon vor 20 Jahren einen der 
Wege gezeigt, die zur Verbesserung der Resultate der k. O. führen, er 
wurde in diesem Vorschlag in der Diskussion von Hackenbruch unter- 
stützt, der auf Grund seiner guten Erfahrungen mit der Lumbalanästheste 
bei der sakralen Operation des Rectums die Berechtigung derselben auch 
bei der k. O. betonte. 

Vor 15 Jahren habe ich bei der sakralen Operation des Rektum-Ca. 
von der Lumbalanästhesie Gebrauch gemacht, bin aber später von der- 
selben wieder abgekommen, vor allem deshalb, weil bei Verwendung 
kleiner Dosen Tropococain die An. zu kurz dauert, um auch in schwie- 
rigen Fällen die Mobilisierung und die zirkuläre Naht vollenden zu können, 
nach Aufhören derselben aber meist eine starke Hyperästhesie auftritt, 
die dann erst recht eine tiefe Allgemeinnarkose erfordert. Das war 
einer der Gründe, warum ich bei der sakralen Operation die parasakrale 
Anästhesie verwendete, die anfangs genau nach der Vorschrift von 
Braun ausgeführt, später aber, um die Schmerzen bei der Ablösung des 
Mesosigma ebenfalls auszuschalten, durch Injektion von Novocain 
oberhalb des Dornfortsatzes des 5. Lendenwirbels von mir erweitert 
wurde, um auf dem Diffusionswege die in der Basis des Mesosigmas 
verlaufenden sensiblen Nerven zu blockieren. Diese Methode wurde im 
Zentralbl. f. Chirurg. 1922, S. 1552 kurz beschrieben. Schon damals 
konnte ich mitteilen, daß mit dieser Methode die sakrale Exstir- 
pation hochsitzender Rectum-Ca. vollkommen schmerzlos sei. Für die 
k. O. war zwar in den meisten Fällen die gewöhnliche parasakrale 
Anästhesie die mit der paravertebralen An. kombiniert wurde, nicht 
vollkommen ausreichend, da für die Mobilisierung der Flexur per lapa- 
rotomiam meist eine geringe Ätherunterstützung notwendig war und 
nur in 2 Fällen die Operation vollständig in L.A. ausgeführt werden 
konnte. 
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Im letzten Jahre habe ich nun bei dieser Operation die erweiterte 
parasakrale An. angewendet und war mit dieser Methode imstande, 
Fälle von Ca. des Colon pelv. ohne die geringste Ätherunterstützung auf 
kombiniertem Wege radikal zu operieren. 


Aus den Untersuchungen von Fröhlich und Meyer!) wissen wir, daß das Rectum 
vom Sakralsegment sensibel versorgt wird, daß aber von den höheren Abschnitten 
(über 10 cm über dem Anus) die Schmerzleitung außerdem auch zum Lumbal- 
segment und in das Gebiet des Nerv. splanchnicus führt. Dabei ziehen die schmerz- 
leitenden Fasern mit den großen Gefäßen in der Radix des Mesosigma zum Dick- 
darm. Wenn wir daher diese sensiblen Nerven durch Injektion von Novocain in 
die Basis des Mesosigmas leitungsunfähig machen, so können wir die Resektion 
dieses Darmabschnittes vollständig schmerzlos gestalten. Diese Injektion in die 
Basis des Mesosigmas können wir nun entweder von rückwärts über dem Querfort- 
satz des 5. Lendenwirbels machen oder nach Eröffnung der Bauchhöble von innen 
her ausführen. Letztere Methode hat allerdings den Nachteil, daß das Ziehen am 
Mesosigma vor der Injektion schmerzhaft empfunden wird. 

Die Anästhesterung für die Radikaloperation eines Ca. des Colon pelv. gestaltet 
sich folgendermaßen: Zuerst wird in linker Seitenlage bei angezogenen Beinen die 
parasakrale An. nach dem Vorgange von Braun ausgeführt. Neben dem Kreuz- 
bein-Steißbeingelenk wird eine 15 cm lange Nadel eingestochen und an der Vorder- 
fläche des Kreuzbeins bis zum 2, Sakralloch vorgeschoben, wo man auf knöchernen 
Widerstand stößt. Um mit der Nadel auch bis zum 1. Sakralloch zu kommen, 
muß man die Injektionsnadel etwas zurückziehen, hierauf den äußeren Teil der 
Nadel dorsal bewegen, wodurch die Nadelspitze mehr ventral gerichtet wird, und 
nun die Nadel vorschieben bis zum 1. Sakralloch, was einer Tiefe von 8—10 cm 
entspricht. Wird die Nadel noch weiter vorgeschoben, so kommt sie über das Pro- 
montorium hinweg, verliert jede knöcherne Fühlung und darf jetzt nicht weiter 
vorgeschoben werden, um eine intraperitoneale Verletzung zu vermeiden. Vor der 
Injektion wird die Nadel etwas zurückgezogen, um eine intravenöse Injektion un- 
möglich zu machen. Hierauf werden l0ccm !/,proz. Novocainlösung injiziert, 
dann wird die Nadel in die Höhe des 2. Sakralloches zurückgezogen, wieder 10 com 
injiziert, ebenso in der Höhe des 3. und 4. Sakralloches. Der gleiche Vorgang wieder- 
holt sich auf der zweiten Seite. Sämtliche Injektionen sollen bei bewegter Nadel aus- 
geführt werden, um eine zufällige intravenöse Injektion zu vermeiden. Auf diese 
Weise wird die Kreuzbeinhöhle mit ca. 80 ccm Novocainlösung ausgefüllt, die auf 
dem Diffusionswege die zuleitenden Nerven unterbricht. | 

Hierauf wird in dem dreieckigen Raum zwischen Darmbeinkamm und 5. Len- 
denwirbel die Injektionsnadel 3cm von der Mittellinie entfernt eingestochen, 
bis man in einer Tiefe von 5—7 cm auf den Proc. transversus des 5. Lendenwirbels 
stößt. Indem nun die Nadel etwas gesenkt wird, tastet man sich mit der Spitze 
über den oberen Rand des Querfortsatzes in den Zwischenraum zwischen diesem 
und dem Querfortsatz des 4. Lendenwirbels und schiebt dann die Nadel 1—2 cm 
nach vorwärts. Bevor die Injektion in die Muskulatur und das bedeckende retro- 
peritoneale Gewebe gemacht wird, muß man sich überzeugen, ob nicht die Nadel- 
spitze in einer Vene liegt. Zu diesem Zwecke wird der Pat. in steile Beckentief- 
lagerung gebracht, um den Druck in den Venen zu erhöhen, so daß bei einer evtl. 
Punktion der Vene sofort Blut auftritt. Dann werden 10—15 ccm halbprozentige 
Novocainlösung bei ruhender Nadel injiziert. Der gleiche Vorgang wiederholt sich 
auf der 2. Seite. Dadurch kommen 30 ccm halbprozentiger Novocainlösung auf 


1) Fröhlich und Meyer, Wien. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 1, S. 29 und Zeit- 
schr. f. d. ges. exp. Med. 1922, Nr. 29, S. 88. 
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die laterale und vordere Fläche des 5. Lendenwirbels, die sich dann in dem retro- 
peritonealen Gewebe, in der Wurzel des Mesosigmas verteilen und durch Diffusion 
die in denselben verlaufenden Nerven blockieren. 

Schließlich wird für die mediane Laparotomie unterhalb des Nabels eine exakte 
Leitungsanästhesie der Bauchdecken durch fächerförmige Injektion in dem Mus- 
culus rectus und rhomboidische Umspritzung des Hautschnittes ausgeführt. 
Nach der Incision des Peritoneums wird von innen her möglichst lateral neuerlich 
Novocain in das Peritoneum eingespritzt. Falls die Radix mesenterii und das 
Peritoneum der hinteren Bauchwand nicht genügend anästhesiert sind, kann man 
noch 10—20 ccm Novocain vor den 5. Lendenwirbel injizieren. Bei vollständiger 
Anästhesie läßt sich nicht nur das Mesenterium schmerzlos unterbinden, sondern 
man kann auch am Rectum einen ganz bedeutenden Zug ausüben, ohne dadurch 
Schmerzen zu verursachen. Das ist besonders dann wertvoll, wenn bei der Opera- 
tion per laparotomiam die zirkuläre Dickdarmnaht ganz in der Tiefe des kleinen 
Beckens ausgeführt werden muß. Sollte bei der sakralen Operation die Wegnahme 
des 5. Kreuzbeinwirbels notwendig werden, dann muß zur schmerzlosen Abtragung 
desselben 3—5 ccm Novocain in den Sakralkanal injiziert werden. Außerdem wird 
selbsetverständlich in jedem Fall der Hautschnitt umspritzt und an die Insertions- 
stelle des Gluteus maximus am Kreuzbein wie bei jeder sakralen Operation Novocain 
injiziert. 

Durch die vollständige oder auch nur teilweise Ausschaltung der 
tiefen Allgemeinnarkose wird es möglich sein, die Operationsmortalität 
dadurch zu reduzieren, daß die Todesfälle im Anschluß an die Operation 
durch Kollaps und Herzschwäche, die z. B. an der Leipziger Klinik mehr 
als die Hälfte aller Todesfälle ausmachen, ganz vermieden werden können, 
falls nicht während der Operation ein besonders starker Blutverlust ein- 
tritt. Ich habe bisher unter meinen 30 Fällen von abdominosakraler 
Operation, von denen 26 wegen Carcinom, 4 wegen gutartiger Erkran- 
kung, wo die Diagnose zum Teil erst nach der Operation sichergestellt 
werden konnte, nur 2 Todesfälle im unmittelbaren Anschluß an die Ope- 
ration zu verzeichnen. 

Der eine Todesfall betrifft einen 5ljährigen Offizier, der bereits 710 Monate 
vorher wegen eines damals schon inoperablen Carcinoms der Ampulle des Rectums 
an einer chirurgischen Klinik kolostomiert worden war, der aber dann durch den 
Druck des großen Carcinoms auf die Sakralnerven so starke Schmerzen bekam, daß 
dieselben auch durch große Morphindosen (!/, g Morphin pro Injektion) nicht mehr 
gestillt werden konnten. Der Pat. verlangte absolut die Operation zur Befreiung 
von seinen unerträglichen Schmerzen, da er sonst Selbstmord ausüben müsse. 
Die Operation konnte nur als palliative Maßnahme, um den Druck auf die Nerven 
zu beseitigen, gelten. Wegen der absoluten Fixation des Tumors am Kreuzbein war 
natürlich eine parasakrale Anästhesie ausgeschlossen. Es konnte daher nur für die 
Laparotomie Lokalanästhesie der Bauchdecken gemacht werden, während sonst 
für die Mobilisierung und die sakrale Operation eine tiefe Äthernarkose (Verbrauch 
300 ccm Äther) notwendig war. Die Mobilisierung des am Kreuzbein fest fixierten 
Tumors gelang schließlich unter Mitnahme des Periosts des Kreuzbeins. Es war 
aber auch nach ausgiebiger Resektion des Kreuzbeines nur mit großer Kraftanstren- 
gung möglich, den viel zu großen Tumor durch die dafür zu enge sakrale Wunde 
herauszuziehen. Die Douglas-Naht war wegen Fehlen des Peritoneums nicht mög- 
lich, daher Tamponade, Vorlagerung des Tumors. Puls während der Operation 
schlecht, erholt sich nicht mehr, Exitus nach mehreren Stunden. 
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Der 2. Todesfall betrifft einen 56jährigen Mann mit einem großen, im Kreuz- 
bein fixierten Carcınom der Ampulle des Rectums, in der letzten Zeit trotz Mor- 
phiums unerträgliche, in das Bein ausstrahlende Schmerzen. Dieser Fall war mit 
der sakralen Methode allein absolut inoperabel. Deshalb wurde in erster Linie zur 
Beseitigung der Schmerzen die kombinierte Operation versucht. Auch war die 
parasakrale Anästhesie wegen Fixation des Tumors ganz unvollständig, so daß 
Äthernarkose zur Hilfe genommen werden mußte. Nach Mobilisierung der Flexur 
und Unterbindung der Art. haemorrhoidalis superior Bauchnaht. Bei der sakralen 
Operation entstand nun bei der Ablösung des Tumors im Kreuzbein eine profuse 
Blutung, die erst nach Vorlagerung des Tumors gestillt werden konnte. Wegen des 
großen Blutverlustes während der Operation sofort intravenöse Kochsalzinfusion, 
Autotransfusion, Excitantien, nach 6 Stunden Exitus. 

Die beiden Todesfälle gehören nur indirekt zum Thema, insofern 
eine kombinierte Operation ausgeführt wurde. Es handelte sich aber 
in beiden Fällen nicht um ein Carcinom des Colon pelvinum, ja nicht 
einmal um ein hochsitzendes Rectumcarcinom, sondern um ein ty- 
pisches Carcinom der Ampulle, das nur wegen der absoluten Fixation 
gegen das Kreuzbein zu und wegen der wahrscheinlich großen Ausdeh- 
nung nach oben hin mit der gewöhnlichen sakralen Operation nicht 
behandelt werden konnte. Bei der Beurteilung der Gefahren und Aus- 
sichten bei der Behandlung des hochsitzenden Rectumcarcinoms sollten 
daher diese Fälle ausscheiden. 

Ich habe also bei der planmäßig ausgeführten kombinierten Operation 
ebenso wie bei der zuerst sakral begonnenen Operation, wo aber nicht die 
Ausbreitung gegen die Umgebung, sondern der hohe Sitz und die Kürze 
des Mesosigmas die Laparotomie notwendig machten, keinen Todesfall 
an Operationsschock zu verzeichnen. Das ist um so bemerkenswerter, als 
ich bisher keinen Fall von der Operation ausgeschlossen hatte, auch 
wenn der Allgemeinzustand wenig Aussicht auf Erfolg bot und die 
Patienten bereits das 60. Jahr überschritten hatte! (8 Patienten waren 
60—75 Jahre alt). Während in der Literatur allgemein betont wird, 
daB die Männer eine besonders hohe Mortalität aufweisen (so fand Heller 
bei der Quenuschen Operation, also Anlegen eines primären Anus 
iliacus unter 12 Männern 11 Todesfälle = 90%, Todesfälle,unter 15 Frauen 
1 Todesfall = 7%, bei der kombinierten Resektion, wo also die Todes- 
fälle an Wundinfektion überwiegen, unter 13 Männern 8 Todesfälle 
= 64%, unter 10 Frauen 4 Todesfälle = 40%, Mortalität), habe ich unter 
meinem Material von 26 Fällen 23 Männer mit 8 Todesfällen, 3 Frauen 
mit einem Todesfall, also annähernd die gleiche Mortalität zu verzeichnen, 
die eben nicht durch den Schock, sondern durch die. Wundinfektion 
bedingt war. 

Die 2. Gruppe der Todesfälle ist durch Komplikationen im Wund- 
verlauf verursacht. Die primäre Peritonitis durch Infektion während der 
Operation läßt sich wohl ziemlich sicher ausschließen, wenn man mit der 
Laparotomie beginnt, bei der Mobilisierung der Flexur den Darm nicht 
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eröffnet, die Operation also während der ganzen Laparotomie absolut 
aseptisch bleibt. Da ich in keinem Falle auf die Wiederherstellung der 
Kontinenz verzichtet habe, also niemals einen dauernden Anus iliacus 
angelegt habe, so war kein Grund für eine vorherige Durchtrennung des 
Darms oberhalb des Carcinoms vorhanden. Unter meinen Todesfällen 
ist allerdings eine operative Peritonitis ohne Eröffnung des Darms zu 
verzeichnen. Dieselbe war durch ungenügende Sterilisation der Ver- 
bandstoffe, was zu gleicher Zeit auch einen Todesfall bei der Resektion 
des Magens zur Ausschaltung verschuldet hatte (der Sterilisator funk- 
tionierte schlecht, nicht genügend Druck, nur 90° Temperatur). Dieser 
Todesfall ist um so bedauerlicher, als er eine Frühoperation eines nur 
durch Rectoskopie und Probeexzision (Dozent Zweig) diagnostizierten 
kleinen Carcinoms handelt, das 20cm über dem Anus gelegen und noch 
wandständig war. | 

Die meisten Fälle von Peritonitis entstehen durch Fortleitung einer 
Eiterung im sakralen Wundbette, besonders dann, wenn eine exakte 
Naht des Peritoneums an die herabgezogene Flexur nicht möglich war, 
weil infolge Ausbreitung des Carcinoms auf die Umgebung (Blase, hin- 
tere Beckenwand) zu viel vom Peritoneum entfernt werden mußte. In 
meinen 4 Todesfällen von aufsteigender Peritonitis war eine Douglasnahl 
nicht mehr möglich gewesen, auch nicht in einem Todesfall an aufstei- 
gender retroperitonealer Phlegmone, die nach 3 Wochen ohne diffuse 
Peritonitis zum Tode geführt hatte. Ein Todesfall ereignete sich, wie 
die Sektion gezeigt hatte, durch Ileus infolge Fixation einer Ileum- 
schlinge in der Peritonealnahlt. Die Radikaloperation dieses auf 15 cm 
sitzenden zirkulären Carcinoms war vollkommen glatt in parasakraler 
und paravertebraler Leitungsan. ohne Äther möglich gewesen, auch der 
Wundverlauf war wegen der vorausgegangenen Kolostomie glatt. Am 
3. Tag bekam Patient, der sich ohne Erlaubnis im Bett aufgesetzt hatte, 
plötzlich einen heftigen Schmerz in der Wunde, von da ab ging durch 
die Kolostomie weder Winde noch Stuhl ab, was früher bereits spontan 
erfolgt war, dafür stellten sich Erbrechen ein, das schließlich fäkulent 
wurde. Leider wurde in diesem Fall eine aufsteigende Peritonitis als 
Ursache der Darmerscheinungen angenommen, zumal der Puls klein 
und frequent war, so daß eine Relaparotomie unterblieb. Bei der Sektion 
stellte sich heraus, daß die unterste Deumschlinge mit der Kuppe gleich 
einem Littreschen Darmwandbruch in die Douglasnaht eingepreßt und 
hier fixiert war. Durch einfaches Anlegen einer Enterostomie ober- 
halb dieser Fixationsstelle hätte der Patient leicht gerettet werden 
können, da eine Gangrän infolge fehlender Ernährungsstörung nicht zu 
fürchten war. 

Bei einem 75jährigen Patienten kam es zur Sepsis von einer 
Wundinfektion ausgehend. Dieser Todesfall hätte durch eine vor- 
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ausgehende Kolostomie zur Entleerung des Darmes sicher vermieden 
werden können. In diesem Falle konnte das auf 18 cm sitzende zir- 
kuläre, fast unbewegliche Carcinom nach Lösung der Adhäsionen 
relativ leicht entfernt werden. Die Naht des Peritoneums ebenso 
wie die zirkuläre Darmnaht in der sakralen Wunde, konnten bei guter 
Ernährung des Darms ohne die geringste Spannung ausgeführt werden, 
die ganze Operation war in parasakraler und paravertebraler Leitungs- 
anästhesie ohne die geringste Ätherunterstützung möglich. In den 
ersten 3 Tagen idealer Verlauf, am 3. Tag trotz Opium Stuhl, der 
zuerst ausschließlich durch den Anus erfolgt, dann aber doch zur 
Nahtdehiscenz und Infektion des Wundbettes führt, von dort aus- 
gehend eine Sepsis, welcher der 75jährige Patient nach einer Woche 
erlag. 

Wie können wir nun diese mit der Wundinfektion zusammenhängenden 
Todesfälle vermeiden? Die Unsicherheit der zirkulären Darmnaht der 
sakralen Wunde ist zum Teil durch den Umstand bedingt, daß der 
distale Anteil des Darmes ohne Peritoneum ist, daher an sich ungünstige 
Heilungsbedingungen aufweist. Diesem Übelstand kann man dadurch 
abhelfen, daß man bei genügend langer Flexur die ganze gesunde Am- 
pulle samt der Schleimhaut der Analportion exstirpiert und die mobili- 
siertte Flexur durch den Anus nach dem Vorschlage von Hochenegg 
durchzieht. Wenn man den Sphincter genügend gedehnt hat, so ist 
eine Einheilung des Darmes ohne Gangrän möglich. Absolut sicher wird 
diese Einheilung bei genügender Ernährung nur dann, wenn man den 
Sphincter an der dorsalen Seite spaltet und den Darm in die Rinne des 
Sphincters nach Exstirpation der Schleimhaut lagert und dort mit 
einigen Nähten fixiert. Dadurch ist jeder Druck auf die Darmwand 
im Bereiche des Sphincters ausgeschlossen, so daß der Darm ernährt 
bleibt und anheilt. Nach 3 Wochen wird dann der gespaltene Sphincter 
wieder genäht. Ohne Spaltung des Sphincters bei ungenügender Deh- 
nung desselben kann man es erleben, wie ich es bei einigen Fällen von 
sakraler Rectumexstirpation gesehen habe, daß eine vorzüglich ernährte 
Flexur, die bei der Abtragung deutlich arteriell pulsierend blutet, trotz- 
dem im Bereiche der Pars sphincterica nekrotisch wird, so daß dann 
am 4. oder 5. Tag der Darm sich aus der Analportion vollkommen nach 
oben zurückzieht. 

Die Ernährung der mobilisierten Flexur durch arterielle Blutver- 
sorgung ist ausreichend, wenn man die Art. hämorrhoidalis superior 
nach dem Vorschlage von Sudeck möglichst weit weg vom Darm, also 
zentral von der Anastomose mit der Art. sigmoidea ima unterbindet, 
was 1—2 cm oberhalb des Promontoriums zu geschehen hat. Auf diese 
Weise ist auch der untere Teil der Flexur genügend ernährt, so daß man 
bei der Durchtrennung des Darmes zur zirkulären Naht direkt spritzende 
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arterielle Gefäße im Mesosigma findet. Wenn es trotzdem zum teilweisen 
Aufgehen der zirkulären Naht kommt, was ja fast die Regel ist, so hat 
das neben dem Fehlen des Peritoneums an der distalen Seite seinen Grund 
darin, daß es infolge lokaler Infektion während der Naht zu T'hrom- 
bosen der kleinen Gefäße und damit zu Nekrosen des Darms nicht bloß 
an der Nahtstelle, sondern zentral von dieser kommt, daß andererseits 
der andrängende Stuhl die ohnedies schwache Naht vorzeitig sprengt. 
Mit dem Austritt von Stuhl in die Wundhöhle ist aber die Gefahr der 
Wundinfektion und damit der aufsteigenden Phlegmone, der Peritonitis 
und der Sepsis gegeben, wenn noch nicht genügend schützende Granu- 
lationen vorhanden waren. 

Durch das Anlegen einer Kolostomie und das gründliche Entleeren 
des Darmes durch dieselbe können wir eine der Haupigefahren, das vor- 
zeitige Sprengen der Darmnaht durch den Stuhl und damit die Wund- 
infektion verhüten und auf diese Weise eine bedeutende Verbesserung 
der Resultate erreichen. Daher werden wir gerade für diese Fälle von 
hochsitzenden stenosierenden Carcinomen mit ihrer schlechten Ent- 
leerungsmöglichkeit die von Schloffer!) schon vor 20 Jahren für die 
Radikaloperation des Dickdarmcarcinoms vorgeschlagene dreizeiige 
Methode, nämlich zuerst Anlegen einer Kolostomie, im zweiten Akte 
Radikaloperation auf abdominosakralem Wege und in einer dritten 
Operation Verschluß der Kolostomie, mit großem Vorteile anwenden, 
da wir auf diese Weise die Gefahren der Wundinfektion am wirksamsten 
bekämpfen können. Ich lege die Kolostomie in der Regel in der Mitte 
des Colon transversum als laterale Fistel an, die sich dann ebenso leicht 
wieder operativ schließen läßt. Bei absoluter Stenose hat sie allerdings 
den Nachteil, zu weit von der Stenose entfernt zu sein, so daß eine Ent- 
leerung der angesammelten harten Stuhlmassen auf retrogradem Wege 
nicht ohne weiteres möglich ist. 

Durch die Ausschaltung der Todesfälle im unmittelbaren Anschluß 
an die Operation infolge Vermeidung der tiefen Allgemeinnarkose, durch die 
möglichste Vermeidung der Wundinfektion durch vorher angelegt 
Kolostomie wird es auch bei der kombinierten Operation möglich sein, 
annähernd gleich gute Resultate wie bei der sakralen Operation des 
tiefersitzenden Rectumcarcinoms zu erzielen, besonders dann, wenn 
man die Methode nicht wie bisher immer nur als Notoperation bei den 
auf andere Weise nicht mehr operablen Fällen ausführt, sondern wenn 
man sie systematisch verwendet in der Absicht, dadurch die exakte Aus- 
räumung des ganzen, im Mesosigma gelegenen Lymphbezirkes auch 
oberhalb des Promontoriums noch durchzuführen, was natürlich bei der 
sakralen Methode ganz ausgeschlossen ist. 


1) Schloffer, Beiträge z. klin. Chirurg. 38, 176. 1903. 
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Auch die Dauererfolge der Methode können damit besser werden, als 
sie heute sind, wo eben nur die soust aussichtslosen Fälle noch diesem 
letzten Rettungsversuch unterworfen wurden. Nach Mandl konnte 
am Material der Klinik Hochenegg von 8 geheilt entlassenen Fällen nur 
ein einziger Fall nach 2 Jahren und 8 Monaten rezidivfrei gefunden 
werden, in einem Fall war das Schicksal unbekannt, die übrigen 7 Fälle 
sind alle an Rezidiv gestorben. Pribram hingegen berichtet aus der 
Payrschen Klinik, daß von 8 geheilt entlassenen Fällen 3 Fälle dauernd 
geheilt geblieben sind und zwar 2 Fälle nach 6 Jahren, 1 Fall sogar nach 
7 Jahren geheilt waren; im letzteren Falle war allerdings nach Quenu 
operiert und ein Anus iliacus angelegt worden, während in den ersten 
Fällen die Kontinenz erhalten blieb. Bei der absolut schlechten Prognose 
dieser Fälle sind diese Resultate immerhin ein ganz beachtenswerter 
Erfolg gegenüber der Behandlung mit der einfachen Kolostomie. 

Die an der Klinik Mayo vertretene Ansicht, daß nämlich durch die 
Entfernung des ganzen Mastdarms samt Sphincter und den Verzicht 
auf die Kontinenz unter Anlegen eines Anus iliacus, also durch die Methode 
nach Quenu die Dauerresultate bedeutend besser würden, erscheint mir noch 
nicht so bewiesen, daß man moralisch gezwungen wäre, in Befolgung 
dieser Lehre unbedingt auf die Wiederherstellung der Kontinenz zu 
verzichten: Die Rezidivgefahr scheint meiner Ansicht nach mehr von dem 
Sitz und der Ausdehnung des Carcinoms als von der Art der Operation 
abhängig zu sein. Der Anus sacralis wird meist nur beim Carcinom in 
der Nähe des Anus und bei Carcinomen der Ampulle gemacht, während 
bei den sakralen Operationen die Resektion bei höhersitzenden Carci- 
nomen zur Ausführung kommt. Nun ist es äußerst interessant, das 
Pribram unter 44 Amputationen mit Anus sacralis bzw. perinealis 
12 Rezidiven erlebte, während bei 45 Resektionen mit Erhaltung des 
Sphincters nur 9 Rezidiven konstatiert wurden. Es ist also trotz Er- 
haltung des Sphincters das Rezidiv bei der Resektion seltener geblieben. 
Das lokale Rezidiv tritt besonders dann auf, wenn das Carcinom die 
Wand des Rectum bereits durchwuchert und sich im Mesorectum aus- 
gebreitet hat, bevor es operiert wird. Beim intraperitoneal gelegenen 
Carcinom scheint es nun eher zu Stenosenerscheinungen zu kommen 
als beim Carcinom der Ampulle, was ja schon aus der verschiedenen 
Weite des Darmlumens zu erklären ist, so daß diese Fälle dann auch 
früher zur Operation kommen. Wenn ein Carcinom der Ampulle, das 
wegen der Fixation gegen die Umgebung (Kreuzbein, Prostata) und 
wegen der Ausdehnung nach oben hin auf sakralem Wege nicht mehr 
operiert werden kann, durch die kombinierte Operation noch mit Erfolg 
entfernt wird, so ist in einem solchen Fall die Wahrscheinlichkeit des 
Rezidivs viel größer, als wenn die kombinierte Operation nur wegen des 
zu hohen Sitzes des Tumors ausgeführt wird. 


280 AH. Finsterer: Die Bedeutung der Lokalanästhesie (erweiterte parasakrale 


Ich habe unter meinem Material von 11 Fällen, die länger als 3 Jahre 
operiert sind und geheilt entlassen wurden, nur I Fall von lokalem Rezidiv 
zu verzeichnen. Hier handelt es sich um ein auf 18 cm sitzendes Carcinom, 
das zur Zeit der Operation bereits an der lateralen Bauchwand und am 
Promontorium fixiert war, daher nur schwer reseziert werden konnte. 
Patient erholte sich nach dem Verschluß der Kolostomie sehr rasch, 
nahm bedeutend an Gewicht zu. Nach 6 Monaten stellten sich neuer- 
liche Zeichen der Stenose ein, die durch ein lokales Rezidiv, das von der 
Gegend des Promontoriums ausging und auf die Flexur übergriff, be- 
dingt waren. Neuerliche Kolostomie am Colon descendens. 1 Jahr nach 
der Operation an Rezidiv gestorben. 

Hingegen starben 5 Fälle ohne lokales Rezidiv und ohne Darmbe- 
schwerden an Lebermetastasen und zwar 1 Fall nach 6 Monaten, 1 Fall 
nach 1!/,Jahren, 1 Fall nach 3, 1 Fall nach 3?/,und 1 Fallnach 5!/, Jahren. 
Diesem letzteren Patienten war es durch 4!/, Jahre ausgezeichnet ge- 
gangen, er hatte an Körpergewicht bedeutend zugenommen, konnte 
alles essen, war vollkommen kontinent. Auch hier war es nicht zu einem 
lokalen Rezidiv gekommen, die Darmpassage war vollkommen frei, 
die Stelle der Darmnaht, sowie der Bereich des ganzen Beckens bei der 
Rectaluntersuchung vollkommen normal. Es hatten sich aber große 
Tumoren in der Leber gebildet, gleichzeitig bestand Ascites. Die Sektion 
zeigte nur die Metastasen in den retroperitonealen Drüsen und in der 
Leber. 

Auf Grund meiner allerdings nicht zahlreichen Fälle kann ich mich 
daher nicht ohne weiteres der Ansicht der Klinik Mayo anschließen, daß 
durch den vollständigen Verzicht auf die Wiederherstellung der Kontinenz 
die Dauererfolge so wesentlich verbessert werden könnten. Denn die Me- 
tastasen kann man nur durch noch peinlichere Ausräumung der Drüsen 
über dem Promontorium und des ganzen perirectalen Gewebes in der 
Kreuzbeinhöhle eher noch verhindern als durch den Verzicht auf die 
Kontinenz. 

Zwei meiner Fälle sind rezidivfrei gestorben und zwar verübte ein 
Patient 3 Jahre nach der Operation, während welcher Zeit es ihm aus- 
gezeichnet gegangen war, Selbstmord, der aber nur auf äußere Gründe 
zu beziehen war, wie mir der behandelnde Arzt mitteilte, (Patient war 
hoher Offizier und konnte die Folgen des Umsturzes moralisch und 
physisch nicht mehr ertragen). Ein Fall starb nach 4!/, Jahren nach 
der Radikaloperation, bei welcher wegen Übergreifen auf den Dünn- 
darm außer der abdominosakralen Resektion der Flexur noch eine 
Dünndarmresektion ausgeführt worden war, an den Folgen einer Rönt- 
genverbrennung, die ihm nach dem Umsturz in einer kleinen Provinz- 
stadt in der Tschechoslowakei zugeführt worden war und zu einer voll- 
ständigen Nekrose des Kreuzbeines und der Wirbelsäule geführt hatte. 
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Der Patient begab sich zur spezialistischen Behandlung der Röntgen- 
verbrennung nach Graz, wurde dort chirurgisch von Prof. Schmerz be- 
handelt, der mir mitteilte, daß in dem Fall absolut kein Rezidiv gefunden 
werden konnte. 

Ein Fall war 4 Jahre nach der Operation vollkommen gesund. Seit 
der Zeit ist keine Nachricht mehr von ihm zu bekommen, da sein Aufent- 
halt nicht mehr bekannt ist. Zwei Fälle sind derzeit noch rezidivfrei 
am Leben, dabei sind in einem Falle 4 Jahre, in zweiten Fall 3!/, Jahre 
seit der Operation verstrichen. Der letztere Fall ist deshalb besonders 
bemerkenswert, weil der 58jährige Mann bereits 11 Monate vorher wegen 
Darmverschluß operiert worden war, wobei das auf 18 cm sitzende, 
wenig bewegliche Carcinom für inoperabel erklärt worden war, so daß 
nach Schluß der Bauchhöhle links, rechts eine Cöcostomie angelegt wurde. 
Da bei der Radikaloperation eine handbreit über dem Douglas sitzendes 
Carcinom gefunden wurde, das bereits mit dem Peritoneum der hinteren 
Beckenwand und mit der Art. iliaca verwachsen war, von der es scharf 
getrennt werden mußte, die vergrößerten Drüsen hoch über das Promon- 
torium hinaufreichten, so daß wegen Exstirpation dieser Drüsen auch 
die ganze lange Flexur reseziert werden mußte und erst nach Mobili- 
sierung des Colon descendens und der Flexura lienalis es gelang, das 
Colon transversum herabzuziehen und bei der sakralen Wunde heraus- 
zuleiten und hier nach Resektion von 50 cm Dickdarm die zirkuläre Naht 
auszuführen, so ist auf eine Dauerheilung kaum zu hoffen. Trotzdem 
ist auch eine 3!/, Jahre dauernde Beschwerdefreiheit mit gleichzeitiger 
Kontinenz ein beachtenswerter Erfolg. 

Meine bisherigen Resultate mit der abdominosakralen Operation des 
hochsitzenden Rectum-Carcinoms sind bei der absoluten Aussichtslosig- 
keit der Fälle ohne Operation als positiver Erfolg zu buchen, indem von 
11 Fällen 5 länger als 3 Jahre rezidivfrei sind. Diese Erfolge berechtigen 
uns sicher, die Methode auch weiterhin anzuwenden und ihre Indikation 
zu erweitern. 

Von den beiden Haupizielen der kombinierten Operation: Radikalität 
und Wiederherstellung der Kontinenz wird das erstere durch eine exakte 
Ausräumung des ganzen regionären Lymphbezirkes bei der kombi- 
nierten Operation viel gründlicher erreicht werden können, als bei der 
sakralen Methode und durch eine genügende Wegnahme des Darms 
verbürgt. Dazu ist allerdings erforderlich, daß die Abtragung des Darmes 
zentral und peripher mindestens handbreit von den Grenzen des Tumors 
entfernt erfolgt. Das erfordert nicht nur eine genügende Mobilisierung 
der Flexura sigmoidea oberhalb des Tumors, sondern auch in den Fällen, 
wo das Carcinom am Douglas sitzt, die Mitnahme des oberen Anteiles 
des Rectums samt zugehörigen Lymphbezirkes, so daß in diesen Fällen 
die sakrale Operation neben der Laparatomie nicht zu umgehen sein 
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wird. Dabei kann bei genügend langer Flexur evtl. nach Mobilisierung 
des Colon descendens und der Flexura lienalis der zentrale Rest der 
Flexur nach der Methode Hocheneggs durch den dilatierten Sphincter 
durchgezogen werden. Da man aber auch nach ausgiebiger Dehnung 
des Sphincters eine Nekrose des arteriell gut durchbluteten Darmendes 
infolge Druck des Sphincters erleben kann, so daß dann der Darm aus 
dem Analring zurückschlüpft, so ist es besser, den Sphincter dorsal zu 
spalten und nach Exzision der Schleimhaut die Flexur in die Sphincter- 
ringe einzunähen. Nach Anheilung des Darmes kann man dann nach 
3 Wochen den gespaltenen Sphincter wieder exakt vernähen. Da 
wegen der vorhandenen Kolostomie der Sphincter bis zur vollständigen 
Ausheilung außer Funktion bleiben kann, so heilt diese Sphincternaht 
ohne weiteres. Ich habe in 3 Fällen dieses Vorgehen eingehalten, den 
Sphincter gespalten, dann sekundär genäht und damit vollkommene 
Heilung und Kontinenz erzielt. 

Die zirkuläre Naht in der Wunde gibt nach vorausgeschickter Ko- 
lostomie gute funktionelle Resultate. Da durch die Unterbindung 
der Art. hämorrhoidalis superior entfernt vom kritischen Punkte die 
Ernährung des zentralen Stumpfes eine genügende ist, so kann die Naht 
auch wirklich halten. Entsteht an einer Stelle eine Dehiszenz, so schließt 
sich dieselbe gewöhnlich spontan, was umso leichter möglich ist, da der 
Stuhl durch die Kolostomie von der Wunde ferngehalten wird. Die 
zirkuläre Naht hat den Vorteil, daß ein Teil der Ampulle erhalten ist, 
wodurch der natürliche Stuhldrang bestehen bleibt. Da der zuführende 
Schenkel gewöhnlich dilatiert ist, so kann ohne große Schwierigkeiten 
derselbe mit der Ampulle vereinigt werden. Die sakrale Vorlagerung 
des Tumors nach Küttner und die sekundäre Naht ist vor allem im 
Interesse der Abkürzung der Operation manchmal angezeigt. Wird 
bei der Operation nur Lokalanästhesie verwendet, dann kann man auch 
die primäre Naht ausführen, da die Verlängerung der Operationsdauer 
in diesen Fällen gleichgültig ist. 

Für den Wundverlauf ist es entschieden ein großer Gewinn, wenn 
man die sakrale Operation und die zirkuläre Naht ganz vermeiden kann. 
Trendelenburg!) hat schon vor 27 Jahren das hochsitzende Rectum-Ca. 
in der Weise operiert, daß er nach Mobilisierung der Flexur und Unter- 
bindung des Mesosigmas den Tumor in das Rectum invaginierte, durch 
den dilatierten Anus herauszog und nach Art eines Prolapses abtrug. 
In jüngster Zeit hat Moskowicz?) wieder auf diese Methode aufmerksam 
gemacht und einen so operierten Fall demonstriert. Zum Herabziehen 
des Tumors verwendet er eine von Kaiser empfohlene geknöpfte Sonde, 
die ins Rectum eingeführt und durch den Tumor nach oben in den zu- 


1) Trendelenburg, Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg. 1897, I. 69. 
2) Moszkowicz, Wien. klin. Wochenschr. 1924, Nr. 11, S. 277. 
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führenden Schenkel gebracht und hier fest an die Darmwand ange- 
bunden wird, so daß man dann mit der Sonde den mobilisierten Darm- 
anteil mit dem Tumor in die Ampulle bringen und durch den dilatierten 
Sphincter herausziehen kann, während der Operateur vom Bauch aus 
das Peritoneum des Douglas um die vorgezogene Flexur vollständig 
schließt. Nach Abtragung des Tumors wird dann die Darmnaht von 
innen aus gemacht. Es ist ganz zweifellos von großer Bedeutung für 
den Patienten, wenn es gelingt, mit dieser Methode jede sakrale oder 
perineale Wunde zu vermeiden, weil dadurch nicht bloß die Operation 
wesentlich vereinfacht, sondern auch die Fistelbildung verhindert wird. 
Die Darmnaht von innen ist sicher nicht schwer.. Ob es nicht zweck- 
mäßig sein wird, auch in diesen Fällen vorher eine Kolostomie anzu- 
legen und den Darm gründlich zu entleeren, so daß er auch nach der Naht 
ruhiggestellt werden kann, muß die Zukunft lehren. Jedenfalls ist bei 
dieser Methode große Vorsicht geboten, um Impfmetastasen an der Naht- 
stelle selbst zu verhindern, da der exulzerierte Tumor in dem umge- 
stülpten Darm freiliegt, was bei der geschlossenen Resektion und zirku- 
lären Naht nicht der Fall ist. 

Bei dem handbreit über dem Douglas sitzenden Ca. kann man nach 
vorausgeschickter Kolostomie am Colon transversum das Ca. per lapa- 
rotomiam resezieren, dabei den Darm handbreit zentral und peripher 
vom Tumor durchtrennen und mit zirkulärer Darmnaht die Kontinuität 
des Darmes wiede: heistellen. Dabei kommt allerdings die Naht bereits 
in den oberen Teil der weiten Ampulle des Rectums zu liegen, so daß 
auch hier peritoneumlose Darmwand zur Naht verwendet werden muß. 
Da der zentral vom Carcinom gelegene Teil der Flexur meistens dila- 
tiert ist, so besteht in der Regel keine Inkongruenz der Lumina. Zur 
Deckung der zirkulären Darmnaht wird das Peritoneum des Douglas 
in der 3. Schicht mitgefaßt und außerdem über die zirkuläre Naht zur 
Deckung darübergenaht. Damit kommt die Naht selbst retroperi- 
toneal zu liegen. Da der zugehörige Lymphbezirk mit dem Mesosigma 
entfernt wird, so ist die Operation genau so radikal durchgeführt, wie beim 
abdominosakralen Vorgehen. Da bei diesen Fällen nur die zirkuläre 
Darmnaht möglich ist, am Dickdarm aber eigentlich nur bei breiter 
lateraler Anastomose die größte Sicherheit für das Halten der Darm- 
naht gewährleistet ist, so ist es im Interesse des Patienten, zuerst eine 
Kolostomie anzulegen, dadurch den Darm zu entleeren und die Naht- 
stelle durch 3 Wochen ausgeschaltet zu lassen. Nach dieser Zeit kann 
dann die Kolostomie wieder geschlossen werden. Alle 3 Operationen 
kann man vollständig schmerzlos in Novocainanästhesie ausführen, 
auch die schwierige Resektion der Flexur, für welche die erweiterte 
parasakrale Anästhesie vollkommen ausreicht. Ich habe diese Methode 
im letzten Jahr in 3 Fällen angewendet. 
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1. öljähriger Mann, seit 4 Monaten zunehmende Stuhlbeschwerden, Blut im 
Stuhl. Bectoskopie zeigt auf 18cm ein exulceriertes, stenosierendes Ca. 2. VI. 
1923 1. Operation. Probelaparotomie links ergibt das Ca. handbreit über dem 
Douglas noch operabel. Keine Metastasen. Schluß der Laparotomie, Kolostomie 
am Colon transversum, ebenfalls in Lokalanästhesie. In der Leber keine Metastasen. 
15. VI. 1923 2. Operation. In erweiterter parasakraler Anästhesie und Lokal- 
anästhesie der Bauchdecken mediane Laparotomie unterhalb des Nabels; zirkuläres 
Ca. handbreit über dem Douglas, keine Drüsen palpabel. Resektion unter breiter 
Entfernung des Mesosigmas. Dabei werden zentral vom Tumor 15cm, peripher 
10 cm Dickdarm entfernt. Zirkuläre Naht in 3 Schichten sehr schwierig. Deckung 
derselben mit dem Peritoneum des Douglas, ein Drain ins kleine Becken. Heilung 
per primam. 28. VI. 1923 3. Operation. Extraperitonealer Verschluß der Kolo- 
stomie, Heilung. | 

Nachuntersuchung 24. III. 1924. Blühendes Aussehen, 23 kg Gewichtszunahme 
Stuhl in Ordnung. 


2. 64jähriger Mann, seit 2 Jahren krank, Diarrhöen, blutige Stühle. Früher 
wiederholt untersucht, auch Röntgen immer negativ. Vor 3 Monaten und vor 
1 Monat schwerer Anfall von Herzinsuffizienz infolge Myodegeneratio mit Ödemen. 
Auf interne Behandlung (Prof. Chvostek) Besserung. Vor 2 Monaten durch Röntgen 
und Rectoskopie ein Ca. auf 18cm gefunden. Wegen der schweren Herzdegenera- 
tion wird von allen Internisten von der Operation abgeraten. Zunehmende Stenosen- 
erscheinungen bis zum chronischen Deus, daher vom behandelnden Arzt Dr. Schwein- 
burg zur Operation gewiesen. 

10. VI. 1923 1. Operation. In Lokalanästhesie pararectale Laparotomie links 
ergibt handbreit über dem Douglas ein kleines stenosierendes Ca., das noch rese- 
zierbar ist. Daher Schluß der Laparotomie links, dann Querschnitt oberhalb des 
Nabels zur Kolostomie am Colon transversum, dabei Leber normal gefunden. 
Nach der Kolostomie Entleerung auch durch das Rectum wieder möglich, gründ- 
liche Durchspülung. 20. VI. 1923 2. Operation in erweiterter parasakraler Anästhe- 
sie sehr gut. Ca. jetzt mit der Blase verklebt, kann aber noch gelöst werden, eine 
Drüse im Mesosigma zu tasten. Resektion von 30 cm Dickdarm, zirkuläre Naht., 
Deckung derselben durch das Peritoneum des Douglas, ein Drain, Bauchnaht. 
Idealer Verlauf, bereits am nächsten Tag Stuhl durch die Kolostomie. Heilung per 
primam. Am 10. Tage nach der Operation wieder Anfall von Herzschwäche, die 
schwer zu bekämpfen ist, sich immer wiederholt, nach weiteren 12 Tagen Exitus. 


8. 64jährige, sehr kachektische Frau, seit ®/, Jahren Blut im Stuhl, Abmage- 
rung, Stuhlbeschwerden, zuletzt Stuhl nur auf Einlauf, starker Stridor mit Atem- 
beschwerden (retrosternale Struma), Rectoskopie (Prof. Singer) ergibt: exulcerierter 
Tumor auf 18cm Höhe. 18. XII. 1923 1. Operation; in Lokalanästhesie pararectale 
Laparotomie links ergibt walnußgroßen Tumor, 5 Querfinger über dem Douglas, keine 
Drüsen. Darm nicht gut entleert. Schluß der Laparotomiewunde, Querschnitt 
über dem Nabel, Leber frei. Kolostomie am Colon transversum. 27. XII. 2. Opera- 
tion. Radikaloperation in erweiterter parasakraler Anästhesie. Resektion von 
20cm Flexur, zirkuläre Darmnaht, Überdeckung mit dem Peritoneum. Idealer 
Verlauf. Am 20.1.1924 Verschluß der Kolostomie, geheilt entlassen. 


Der eine Todesfall, der bei vollkommen normalem Verlauf von Seite 
des Abdomens nach 3 Wochen an einer schon vor der Operation be- 
stehenden Myodegeneratio cordis erfolgte, hängt mit der Operation 
selbst nicht zusammen. Bei dem schlechten Zustand des Herzens war 
die Aussicht auf Erfolg sehr gering, daher wurde auch früher von allen 
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Internisten von der Operation abgeraten. Wegen des eintretenden 
Darmverschlusses war die Kolostomie schließlich unvermeidlich. Der 
sehr intelligente Patient, der aus dem Umstande der Fistelanlegung 
sein wahres Leiden ahnte, willigte in die Anlegung der Kolostomie nur 
unter der Bedingung ein, daß dieselbe möglichst bald wieder entfernt 
werde. Da bei der Probelaparotomie der Tumor noch operabel war, 
so wurde trotz des schlechten Zustandes des Herzens die vom Patient 
verlangte Radikaloperation versucht. Es war direkt erstaunlich, wie 
glänzend der postoperative Verlauf in den ers en 10 Tagen war, bis ein 
neuerlicher Anfall von Herzinsuffizienz, wie zwei ähnliche schon vor der 
Operation bestanden hatten, auftrat, der nach vorübergehender Besse- 
rung, nicht mehr erfolgreich bekämpft werden konnte. Die beiden 
anderen Fälle sind vollkommen glatt geheilt, auch die 64jährige sehr 
herabgekommene Frau. 

Die Resektion des Ca. des Colon pelvinum von der Laparotomie 
aus ist zweifellos technisch schwierig, besonders schwierig aber das 
Anlegen der zirkulären Darmnaht. Trotzdem aber bedeutet sie für den 
Patienten einen großen Gewinn, da nicht bloß die Operation an sich 
wesentlich vereinfacht, sondern auch der postoperative Verlauf ab- 
gekürzt wird, Nachoperationen, die bei der kombinierten Operation 
wegen der sakralen Fistel notwendig werden können, erspart bleiben. 
Es ist damit auch nicht mehr notwendig, nach Resektion des Ca. auf die 
Kontinenz zu verzichten, den peripheren Stumpf blind zu verschließen 
und zu versenken und das zentrale Ende zum dauernden Anus iliacus 
einzunähen, was ich 1911 an der Klinik Hochenegg bei einem 71 jährigen 
Mann mit einem stenosierenden Ca. 10cm über dem Douglas mit Erfolg 
ausgeführt habe. 

Das Studium der Literatur ergibt, daß Schloffer!) bereits vor 20 Jahren 
denselben Vorgang für die Operation des Ca. des Colon pelvin vorge- 
schlagen hat und sogar bei dem in Douglashöhe sitzenden Ca. also bei 
dem hochsitzenden Rectum-Ca. ausgeführt und empfohlen hat. Auf 
Grund der günstigen Erfahrung, die ich besonders bei Verwendung der 
Lokalanästhesie gemacht habe, kann ich mich wenigstens hinsichtlich 
des Ca. des Colon pelvinum dem Vorschlage Schloffers voll anschließen. 
Bei den tiefersitzenden Ca. also den eigentlichen Rectum-Ca. wird wohl 
die kombinierte Methode meist nicht zu umgehen sein, wenn auch in 
geeigneten Fällen die Abtragung des mobilisierten Tumors statt von der 
sakralen Wunde aus, vom dilatierten Anus aus erfolgen kann. 

Wenn durch die rectoskopische Untersuchung, evtl. durch den 
Röntgeneinlauf ein Ca. in einer Höhe von mehr als 12cm über dem Anus 
festgestellt wird, dann habe ich mir folgendes Vorgehen zurechtgelegt. 


1) Schloffer, Beitr. z. klin. Chirurg. 42, 396. 1904. 


286 AH. Finsterer: Die Bedeutung der Lokalanästhesie (erweiterte parasakrale 


Zuerst pararectale Laparotomie links, zur Feststellung des Sitzes 
und der Operabilität des Carcinoms in L.-A. Im Ätherrausch Ab- 
suchen des Abdomens, speziell der Leber auf Metastasen, bei vor- 
handenen Metastasen reitende Kolostomie an der Flexur über dem Ca. 
Bei operablem Ca. und Sitz desselben handbreit über dem Douglas wird 
bei vollständigem Verschluß des Lumens und Jleuserscheinungen das 
Colon descendens mobilisiert, zur Kolostomie eingenäht, um den Darm 
besser entleeren zu können. Bei noch teilweise durchgängigem Darm 
und bei Sitz des Ca. ın der Höhe des Douglas, also 12 cm über dem Anus, 
wird nicht das Colon descendens, sondern das Colon transversum zur 
Fistelbildung verwendet, um später bei der abdominosakralen Operation, 
wenn nötig, das Colon descendens oder die Flexura lienalis mobilisieren 
zu können. Daher wird in diesen Fällen die Laparotomie geschlossen 
und in L.-A. über dem Nabel mit Querschnitt der Bauch eröffnet, das 
Colon transversum zur lateralen Kolostomie eingenäht. Um beim Ver- 
schluß der Kolostomie vollkommen extraperitoneal vorgehen zu können, 
wird in das große Netz ein Loch gemacht, durch dieses Loch das Colon 
transversum durchgezogen, so daß das vorgelagerte Colon vom Netz 
manschettenartig umgeben ist. Von der Haut wird ein elliptisches Stück 
exzidiert, die Haut überall exakt an den vorgelagerten Darm angenäht, 
wodurch Heilung per primam erzielt wird. Nach 6—7 Tagen wird dann die 
Vorderwand des Colon quer eröffnet, der Darm gründlich entleert, durch 
wiederholte Spülung der abführenden Schenkel über dem Ca. gereinigt. 

Zur Radıkaloperation ist am besten die mediane Laparotomie zwischen 
Nabel und Symphyse, die in exakter Leitungsanästhesie der Bauch- 
decken ausgeführt wird, nachdem vorher die erweiterte parasakrale 
Anästhesie gemacht worden war. Sitzt das Ca. handbreit über dem 
Douglas, so kommt die Resektion des Darmes mit zirkulärer Naht vom 
Abdomen aus in Betracht, sitzt es in der Nähe der Umschlagstelle des 
Peritoneums, dann wird nach Unterbindung der Art. haemorrh. superior 
über dem Promontorium und nach Exstirpation des Mesosigmas das 
Peritoneum dem Douglas entsprechend umschnitten, das Mesorectum 
durchtrennt; die Ränder des Peritoneums der lateralen Bauchwand 
werden dann sorgfältig an den Rand des Mesosigmas des zentralen 
Flexurschenkels angenäht, so daß das Peritoneum vollkommen ge- 
schlossen ist. Nach schichtenweiser Bauchdeckennaht wird dann in 
linker Seitenlage nach Resektion des Steißbeins die mobilisierte Flexur 
vorgezogen. Je nach dem Zustand des Darms, ob genügend entleert 
oder nicht, wird dann der Tumor entweder in der sakralen Wunde vor- 
gelagert oder aber abgetragen und die zirkuläre Naht in der Wunde 
angeschlossen. 

Die Resultate der kombinierten Operation des hochsitzenden Ca. des 
Rectums bzw. des Colon, pelvinum können wir in Zukunft verbessern, 
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wenn wir 1. die lange dauernde tiefe Allgemeinnarkose durch die modernen 
Methoden der L.-A., besonders die erweiterte parasakrale Anästhesie ganz 
oder wenigstens zum größten Teil ausschalten und dadurch die Zahl der 
Todesfälle im unmittelbaren Anschluß an die Operation vermindern. 
2. Die Gefahren der Wundinfjektion durch eine vorausgehende Kolostomie 
und gründliche Entleerung des Darmes verringern und dadurch die Zahl 
der Todesfälle an Wundinfektion herabsetzen. 

Die Dauererfolge der kombinierten Operation können, wenn dieselbe 
wegen des hochsitzenden, bereits intraperitoneal gelegenen Ca. ausgeführt 
wird, bei der Aussichtslosigkeit der Fälle ohne Operation, auch heute 
schon als befriedigende bezeichnet werden, ihr Prozentsatz kann wahr- 
scheinlich sogar noch besser werden als der Prozentsatz bei den nur sakral 
operierten Fällen, da der regionäre Lymphbezirk weit über das Promon- 
torium hinaus exakt ausgeräumt werden kann. 


(Aus der Heilstätte Dr. Lemperg, Hatzendorf, Steiermark.) 


Zur Enterostomie. 


Von 
Dr. Fritz Lemperg, Hatzendorf. 


Im Schrifttum der letzten Jahre wurde wiederholt die Frage durch- 
besprochen, ob die Anlage einer Enterostomie nach Heidenhain bei 
ausgebrochener Peritonitis zweckmäßig sei oder nicht. Eine objektive 
Klärung in die Sachlage zu bringen, wäre wohl Aufgabe weiterer experi- 
menteller Untersuchungen, wozu neuerdings @. Marchetti wertvolle 
Beiträge lieferte, deren Kern die Erkenntnis ist, daß es im Tierversuch 
gelingt, 50%, der Tiere durch Ätherwaschung bei Operat. + Enterostomie 
nach 24 Stunden am Leben zu erhalten. Im klinischen Falle wird letzten 
Endes der Ausgang immer von den Ursachen der Bauchfellentzündung 
und der Bösartigkeit ihrer Erreger und Widerstandskraft des Indi- 
viduums und relativer Intaktheit des Peritoneums abhängen. Bei einem 
Leiden aber, dessen Behandlungsaussichten unsicher und trübe sind, 
würde es bis zur endgültigen Klärung des Behandlungsproblemes wohl 
das Richtigste sein, eine Methode nicht unversucht zu lassen, die doch 
immerhin manchesmal Heilungsergebnisse gezeitigt hat. 

Einen Fall, der eine in die Augen springende Wirkung dieses ein- 
fachen Eingriffes zeigt, der selbst in den Händen eines einigermaßen 
chirurgisch vorgebildeten praktischen Arztes und sogar in der Wohnung 
des Kranken unter örtlicher Schmerzbetäubung ausführbar ist, will 
ich berichten, um die Anregung zu geben, dieses Ultimum refugium ins 
Gedächtnis derer zurückzurufen, an die die undankbare Aufgabe der 
Peritonitisbehandlung oft jäh herantritt. Einige technische Anregungen 
am Ende. 


Am 7. IV. 1922 wurde der 23jährige, vorher vollkommen gesunde und kräftige 
Bauernbursche F.H. um 3 Uhr früh nach einer auf folgende Weise zustande 
gekommenen Verletzung eingebracht: Ein vom Schrank heruntergefallener Re- 
volver war durch den Aufschlag am Boden losgegangen, das Geschoß drang dem 
Pat. in die linke Genitocruralfalte. Es war dort eine kleine Einschußöffnung 
sichtbar, Ausschuß fehlte. Mäßige Spannung der Bauchdecken und undeutliche 
Muskelabwehr gegen Druck ließ eine durchdringende Bauchhöhlenverletzung 
zunächst zweifelhaft erscheinen. Der Verletzte ist im Schock, jedoch Puls gut 
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gefüllt (100). Röntgendurchleuchtung in 2 Achsen zeigt das Geschoß in Nabel- 
höhe in der Tiefe von 4 Fingerbreiten unter der Bauchdecke. Urin: Flesch- 
Thebesius pos. (Zentralbl. f. Chirurg. 52. 1920: doppelter Ring bei Unterschichtung 
mit 25proz. HNO,) sonst 0.B., kein Blut. 

Bauchschnitt in der Mittellinie in Äthernarkose, Naht von 5 Löchern im 
Dünndarm, darunter eines im Gekröseansatz; die Därme sind von Ascariden 
erfüllt. Geringe Blutmengen im Bauchhöhlenraum und Stuhlbeschmutzung 
werden mit physiologischer NaCl-Lösung ausgespült, sodann Äther pro nark. in 
die Bauchhöhle gegossen. Schluß der Bauchdecken. 

Trotz Einspritzung von Physostygmin und Hypophysin und medikomecha- 
nischer Reizmittel, wie Einlauf und Lichtbad tritt an diesem und dem folgenden 
Tage eine rapide Verschlechterung des Allgemeinbefindens mit hochgradiger Auf- 
treibung des Bauches auf, so daß der Rippenbogen breit flügelförmig absteht. 
Dabei ist der Puls des Verletzten immer noch leidlich. Das Auftreten lebhaftester 
Atembeschwerden und stärkster Unruhe gibt mir die Anzeige als letzten Versuch 
in der Nacht vom 8. auf den 9. IV. zwei Kotfisteln nach Heidenhain anzulegen. 

In örtlicher Schmerzbetäubung nach Braun wird rechts und links pararectal 
eine Dünndarmfistel angelegt, d. h. die erste eben erreichbare Dünndarmschlinge, 
die prall gefüllt, stark gerötet und geschwollen war, vorgezogen und eingenäht. 
Sofort daran anschließend wird der Darm eröffnet, worauf sich Winde und strö- 
mende Mengen von breiigem Stuhl entleeren. Nach diesem Eingriff bessert sich 
mit einem Schlag das Befinden des Patienten, welcher nach gelungenem Fistel- 
schluß am 12. V. (rechts) und am 3. VI. (links) der Heilung zugeführt wird. 
(Von der Witzelschen Fistel wurde in Anbetracht der besonders starken Auf- 
treibung des Bauches abgesehen.) 


Der Erfolg lehrt, daß man im entscheidenden Notfall, unbekümmert 
um den Streit von Für und Wider, den kleinen Eingriff in örtlicher 
Betäubung als letzten Versuch nicht scheuen soll. 

Nun aber zu den technischen Einzelheiten. Der Vorschlag Harterts 
(Zentralbl. 31, 1921) anläßlich seiner Beschreibung der ‚‚Fistelschürze‘, 
die zur Kolostomie und Anus praeter. vorgezogenen Darmschlingen 
zwecks einfacherer Fistelheilung in die äußere Haut statt in das Periton. 
parietale, einzunähen, wurde im vorliegenden Falle auf die Dünndarm- 
fistel übertragen. Die technischen Schwierigkeiten mit der runden 
Darmnadel die zähe äußere Haut zu durchstechen, kann dadurch 
umgangen werden, daß man, wie man sich bei uns in Österreich aus- 
drückt, den Faden ‚„zweispännig‘‘ einfädelt, und zwar auf dem einen 
Fadenende die Haut-, auf dem andern die Darmnadel (vgl. die Technik 
bei der Ureterimplantation in den üblichen Operationslehren). Bei der 
Dünndarmfistel der linken Seite wurde auch vom 2. Teile des Vor- 
schlages Harterts, die Kuppe der vorgelegten Darmschlinge mit Billroth- 
batist nach erfolgter Einnähung in die äußere Haut zu umsäumen, 
Gebrauch gemacht, während dies auf der rechten wegen der Kleinheit 
der vorgelagerten Schlinge nicht möglich war. Die Methode hat sich 
hier nicht bewährt, denn der Pat. bekam unter dem angesäumten Batist 
ein lästiges Ekzem, welches ich nicht der zuführenden Schlinge, sondern 
der Anwendung des Billrothbatistverfahrens auf den Dünndarm zu- 
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schreiben muß. Die Abheilung dieses Ekzems machte selbst unter An- 
wendung der ausgezeichneten Lauensteinschen Paste!) und von Frei- 
lichtbehandlung Schwierigkeiten. 

An einem zweiten letal ausgegangenen Fall, allerdings von Ileus, 
habe ich die gleiche Hartertsche Technik erprobt, aber an der vor- 
gelagerten Schlinge eine Witzelsche Schrägfistel (zur leichteren Rein- 
haltung) angelegt, was bei genügender Größe der Schlinge keine 
Schwierigkeiten machte und eine wesentliche Erleichterung der ersten 
Nachbehandlungstage bedeutet, so daß ich dieses Verfahren noch mehr 
empfehlen könnte. 

Da ziemlich hohe Darmschlingen zur Fistelbildung benützt wurden, 
trat eine verhältnismäßig starke Entkräftung des Pat. ein. Diese wurde 
mit rectalen Einläufen von, mit Pepsin-Salzsäure vorverdauten und 
nachher mit Soda neutralisierten Eiweißlösungen nur unzureichend 
bekämpft, so daß man sehr rasch zum Fistelschluß schreiten mußte. 
Zu diesem wurde auf der rechten Seite (ohne Ekzem) die v. Hackersche 
Drahtumschnürungsmethode nach vorheriger isolierter Präparation. 
Anfrischung der Darmwand und Einstülpungsnaht nach Lemberi 
angewandt. 

Auf der anderen Seite wurde die Fistel nach Besserung des Ekzen: 
mit Brückenlappen nach Dieffenbach, aber ebenfalls nach vorheriger 
isolierter Naht der Darmränder verschlossen. Beide Verschlüsse gelangen 
p. pr. i. in je einer Sitzung, was ich in Anbetracht des schweren Ekzen: 
und des stark herabgekommenen Zustandes des Pat. der Vornahme 
der isolierten Darmnähte außer dem plastischen Verschluß zuzuschreiben 
geneigt bin. 

Bei vorsichtiger Präparation gelingt es bei vorausgegangene! 
Hartertscher Art der Einpflanzung der Darmschlinge leicht die Seros 
aufzufinden und in genügender Ausdehnung zur Einstülpungsnaht freı- 
zulegen. So war beim obigen Falle die Behandlungsdauer bis zur Ent- 
lassung bei vollständiger Heilung nur 10 Wochen. 

Die Enterostomie kann, wie gesagt, zweifellos auch vom geübten 
praktischen Arzt dort ausgeführt werden, wo keine Transportmöglich- 
keiten in ein Krankenhaus gegeben sind, oder wo eine Verzögerung eine 
weitere Verschlechterung befürchten läßt, ja sogar in verzweifelten 
Fällen dort, wo die Quellen der Peritonitis noch nicht verstopft sind: 
denn die Entlastung des Darmes wirkt sicherlich günstig auf die Lähmung 


1) Rp. Dermatol . . . 2. 2. 2.220. 4,0 
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und die geringe Erschwerung eines späteren operativen Eingriffes zur 
Behebung der Ursachen werden sicher reichlich durch bessere Darm- 
funktion und gehobenes Allgemeinbefinden aufgewogen. Und selbst 
dann, wenn keinerlei Aussichten auf Rettung des Kranken bestehen, 
wird die subjektive Erleichterung bei den sonstigen Qualen des Peri- 
tonitistodes einen Wert bedeuten. 

Ich lasse einige Literaturangaben über den Streit der Meinungen 
folgen, nicht ohne den Wunsch auszusprechen, daß uns keinerlei theo- 
retische Erwägungen abhalten möchten diesen, wie man sieht, mitunter 
lebensrettenden Eingriff doch zu versuchen. 

In Hand- und Lehrbüchern als Gegner oder Skeptiker bekennt sich 
Sprengel in Bier, Braun und Kümmel und nennt doch Giertz, „über akute 
eitrige Wurmfortsatz-Peritonitis 1909“, Rehn und Noetzel; ferner 
Döderlein (S. 770, 3. Aufl. Gyn. Op. L.); dort zitiert ist Schlimpert als 
Freund der Enterostomie. 

Als Fürsprecher an erster Stelle stehen Heidenhain (Langenbecks 
Arch. 67, 929 und Lennander, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 63 u. 81, ferner 
Schede, Sonnenburg und Wilms im Handb. d. prakt. Chir.; dort zitiert 
Krönig, Baisch und Wormser von den Gynäkologen. Außerdem Krogius, 
Jena 1901, über die vom proc. Verm. ausgehende eitrige Peritonitis und 
S. Weil, akute freie Peritonitis, Ergebnisse d. Chir. 1911/12 und Witzel, 
Zentralbl. f. Chir. 40. 1894. 
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Enterostomie. — Vollhart, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 164, 352ff. 1921. — Wilde- 
gans, Berl. Ges. f. Chirurg. ref. in Zentralbl. f. Chirurg. 33. 1923. — Williams, 
Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 4. 1920. — Wortmann, Med. Klinik 1921, Nr. 31. 
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(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Graz. — Vorstand: Prof. v. Hacker.) 


Ein Fall von Berstungsruptur des Darmes ohne Einwirkung 
äußerer Gewalt. 


Von 
Dr. Gangl, 


gew. Operationszögling. 


Mit 1 Textabbildung. 


Am 1.III. 1920, um 11 Uhr vormittags, schlichtete ein Bierführer mehrere 
schwere Kisten auf einen Wagen und verspürte plötzlich beim Heben der letzten 
Kiste einen „starken Brenner‘ (wie er sich ausdrückte) in der linken Unterbauch- 
gegend, worauf bald Üblichkeiten und kalter Schweiß sich einstellten, verbunden 
mit stetig sich steigernden, intensiven Schmerzen in der ganzen Unterbauchgegend. 
Im Laufe des Nachmittags verschlimmerte sich der Zustand des Pat. sichtlich, 
es trat Aufstoßen und Brechreiz auf. 

Bei seiner Einlieferung auf die Grazer Chirurgische Klinik um 4 Uhr nach- 
mittags, bot Pat. folgendes Bild: Kräftiger Mann, gut genährt, Temperatur 37,8*. 
Puls 80, qualitativ etwas klein, weich und leicht unterdrückbar. Lunge und Herz 
ohne pathologischen Befund. 

Oberbauchgegend im Niveau des Thorax, Unterbauchgegend etwas auf- 
getrieben. In der rechten Leistengegend eine lineare Herniotomienarbe. In der 
Linken war keine irgendwie geartete V'orwölbung zu konstatieren, bei Einstülpung 
des Hodensackes konnte man einen für 1 Querfinger durchgängigen Leistenkanal 
fühlen mit deutlichem Anprall der Därme beim Husten. Entlang des Samen- 
stranges glaubte man einen leeren, schlaffen Bruchsack tasten zu können. Ein 
Austritt von Bauchinhalt in den vermutlichen Bruchsack konnte nicht bewerk- 
stelligt werden, da Pat. aus Furcht vor Schmerzen kaum zu einem leichten Husten 
zu bewegen war. Die Gegend des Inguinalkanals war weder spontan noch auf 
Druck schmerzhaft. Der ganze Bauch, namentlich aber die Unterbauchgegend 
rechts wie links, zeigte brettharte Muskelabwehr und war auch bei leisester Be- 
rührung außerordentlich schmerzhaft. Die Perkussion ergab eine fast absolute 
Dämpfung in der Unterbauchgegend, die sich nach oben ungefähr durch eine die 
beiden Darmbeinstacheln verbindende Linie begrenzte. Die rectale Untersuchung 
zeigte eine Vorwölbung im Bereiche des Douglas. Seit 11 Uhr vormittags sistierten 
Stuhl und Winde. Aus der weiteren Anamnese sich ließ noch erheben, daß der 
Pat. seit dem Jahre 1910 einen linksseitigen und seit dem Jahre 1914 einen rechts- 
seitigen Leistenbruch hatte. Da der letztere größer war und ihm Beschwerden 
verursachte, ließ er sich denselben operieren und behalf sich auf der linken Seite 
mit einem Bruchbande, das aber in letzter Zeit, als der Bruch größer zu werden 
begann und schließlich Gänsceigröße erlangte, nicht mehr imstande war, den 
Bruch bei schwerer Arbeit zurückzuhalten. 
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Aus dem ganzen Befunde konnte man wohl mit Sicherheit das Eine sagen, 
daß es sich um eine diffuse Peritonitis handle, die allem Anscheine nach ihren Aus- 
gangspunkt im Unterbauch hatte. Es könnte sich ebensogut um eine Perforations- 
peritonitis als Folge einer Appendicitis oder eines perforierten Darmgeschwüres 
handeln. Die Anamnese bot aber keinen Anhaltspunkt dafür. Auf Grund der 
genauesten Erhebungen und des Befundes einer linksseitigen Hernia mußte man 
sich sagen, daß in der Nähe dieses Bruches etwas geschehen sein dürfte, was zu 
der vorliegenden Peritonitis geführt hat. Somit war die Indikation gegeben, den 
Bauch in der linken Inguinalgegend zu eröffnen. 

Die um 7 Uhr abends vorgenommene Operation wurde in Äthernarkose aus- 
geführt. Schnitt über die linke Inguinalgegend wie zur Herniotomie. Es fand sich 
ein über gänseeigroßer, birnenförmiger, ziemlich derber Bruchsack, aus dem sich 
bei der Spaltung dünnflüssiger Eiter entleerte. Nach genügender Eröffnung des- 
selben sah man, daß der Eiter durch den Bruchsackhals aus der Bauchhöhle kam. 
Der Bruchsack war ansonsten leer, zeigte keine Zerreißung oder sonstige Verletzung. 
An seinem Halse war etwas Netz flächenhaft adhärent. Der Schnitt wurde nach 
oben zu einer Laparotomie erweitert. Bei Eröffnung des Perıtoneums quoll massen- 
haft Eiter aus der Bauchhöhle. Sie bot das bekannte Bild einer frischen, diffusen, 
eiterigen Peritonitis mit Exsudat und Rötung der Darmserosa. Zuerst lag neben 
Dünndarmschlingen ein Gebilde vor, das sich erst später als das große Netz diffe- 
renzieren ließ. Es war in einem kinderarmdicken Strang zusammengerollt und aus- 
gezogen und führte zum Bruchsackhals, wo es adhärent war. Da es hochgradige 
entzündliche Veränderungen mit multiplen kleinen Abscessen zeigte, wurde es 
reseziert. Irgendeine Ursache für die Peritonitis war vorderhand nicht zu sehen. 
Schon wollte man mit einem Griff sich der Appendix versichern, als in der linken 
Fossa iliaca zwischen Darmschlingen einige Kotpartikel sichtbar wurden, und bald 
fand sich auch in einer mittleren Ileumschlinge die Ursache der Peritonitis, und 
zwar ein l cm langes, quer gestelltes frisches Loch an der Konvexität des Darmes 
mit Prolaps der Schleimhaut. In demselben steckte ein größerer Kotpartikel, 
welcher das Loch verschloß und weiteren Austritt von Darminhalt verhinderte. 
Serosa und Darmschleimhaut waren vollkommen intakt und die Perforation machte 
ganz den Eindruck einer Platzwunde, wie wir sie bei Darmrupturen nach stumpfer 
Bauchverletzung sehen. — 10 cm distal von dieser Stelle war der Darm durch alte 
Adhäsionen mehrmals flintenartig abgeknickt, ebenso zeigten sich auch proximal 
von der Rupturstelle alte Verwachsungen zwischen benachbarten Schlingen, ein 
Zeichen, daß sich dieser Darmteil schon häufig im Bruche befunden haben muß. 
Nach VerschluB des Loches im Darm wurde der Eiter ausgetupft und ein 
gläsernes Steigrohr in den Douglas eingeführt, die Bauchwunde und der Leisten- 
kanal, soweit es das Drain zuließ, in der üblichen Weise geschlossen, ein wei- 
teres Drain am Grunde des Hodensackes eingelegt. Am nächsten Tage noch 
deutliche peritonitische Erscheinungen mit Erbrechen. Am 5. Tage konnte mit 
Einlauf und Physostigmin Stuhl erzielt werden. Am 35. Tage verließ Pat. geheilt 
die Klinik. 


Es handelt sich also in diesem Falle um die außerordentliche Selten- 
heit einer Berstungsruptur des Darmes infolge der Bauchpresse bei be- 
stehender Hernie. Die subcutanen Verletzungen des Magendarm- 
traktes durch Einwirkung äußerer Gewalt sind durch die grundlegenden 
Arbeiten von Petri, Hertle und anderen genügend aufgeklärt, wohl aber 
besteht noch eine Verschiedenheit in der Erklärung von Darmrupturen 
ohne Einwirkung von außen. Daß solche überhaupt zustande kommen, 
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ist durch eine Serie von 12 Flällen hinreichend bewiesen, und es handelte 
sich dabei immer um Träger einer Hernie. 

Bunge erklärt das Zustandekommen solcher Rupturen folgendermaßen: 

Er vergleicht die Wirkung des gesteigerten intraabdominellen Druckes 
auf den Darm mit dem Stempel einer Spritze, welcher gegen einen in 
den Spritzenzylinder eingeschlossenen luftgefüllten Ballon vorgetrieben 
wird. Wird die Öffnung der Spritze zugehalten, so kann man den Druck 
in der Spritze beliebig steigern, ohne daß es gelingt, den Ballon zum 
Platzen zu bringen. Denn der in der Spritze herrschende Druck lastet 
allseitig auf den Wandungen des Ballons, der zwar komprimiert, aber 
nicht zum Bersten gebracht werden kann. Läßt man aber die Spritzen- 
mündung frei und lagert den Ballon an die innere Spritzenöffnung an, 
so wird sich beim Vorschieben des Stempels die Wand des Ballons nach 
der Spritzenmündung, der Stelle des geringen Druckes, sich verbuchten 
und nach Erreichung der Elastititätsgrenze bersten. Überträgt man 
diese Ergebnisse auf die Verhältnisse der Bauchhöhle, so ist es ohne 
weiteres klar, daß eine Berstungsruptur eines selbst stark gefüllten 
Darmes durch bloße Erhöhung des intraabdominellen Druckes ausge- 
schlossen ist, wenn der Bauchraum allseitig dicht ist. Liegt eine Lücke 
in der Bauchhöhle vor, z. B. eine Hernie, so kann der Darm durch eine 
übermäßige Aktion der Bauchpresse, ähnlich dem Versuch mit der 
Spritze, in den Bruchsack, der Stelle des geringeren Außendruckes aus- 
weichen und zur Berstung gebracht werden. 

Diese Meinung von Bunge wird von einigen Autoren geteilt, doch 
glaube ich mit Kempf, daß sich Bunge in bezug auf die Verhältnisse im 
Bauchraume in einem- Irrtum befindet. Nach dem Vergleiche mit der 
Spritze könnte man glauben, daß die Bauchhöhle ein besonderer, mit 
Luft oder irgendeinem Gas gefüllter Raum sei, der den Darm als kleineren 
Hohlraum mit gleichmäßigen Innendrucke einschließe. Es ist aber be- 
kannt, daß der peritoneale Raum unter normalen Verhältnissen einen 
capillären Spalt darstellt ohne eigenen Inhalt, daher auch ohne eigenen 
Druck (Hörman intraabdominelle Druckverhältnisse). Der intraabdomi- 
nelle Druck ist also im wesentlichen identisch mit dem in den Bauch- 
organenherrschenden intraintestinalen. Es bleibt also nurübrig, der Druck, 
der auf der Außenwand, und der, der auf der Innenwand des Darmes 
lastet. Der Außendruck setzt sich zusammen aus dem statischen Drucke 
der Eingeweide, der je nach dem Darmstück sehr variabel ist, und dem 
Drucke der Bauchdecken, der bei mäßiger Kontraktion der Bauch- 
decken ungefähr dem atmosph. Druck gleich ist, bei der sog. Bauch- 
presse sich wesentlich erhöhen kann. Der Innendruck isı abhängig von 
dem Inhalt, mehr oder minderen Gasgehalt, und ist außerdem propor- 
tional dem Außendrucke. Der von mir vorgestellte Fall läßt sich in 
Analogie mit Kempf folgendermaßen erklären. 
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Zweifellos hat Patient beim Heben der schweren Bierkisten seine 
Bauchpresse dauernd angestrengt, dabei konnte es geschehen, daß eine 
gefüllte untere Dünndarmschlinge so gegen den inneren Leistenring 
angepreßt wurde, daß die eine Wand den Bruchsack von der Bauchhöhle 
abschloß und so Druckänderungen in derselben auf den Bruchsack nicht 
übergreifen konnten. Nun stieg unter stärkerer Anstrengung der Bauch- 
presse der vom Abdomen her wirkende Außendruck weiter an. Die Folge 
davon war, daß der Inhalt der Darmschlinge nach beiden Seiten zu ent- 
weichen versuchte, da dies aber wegen der Verwachsungen an beiden 
Enden nicht rasch genug möglich war, buchtete sich das Darmwandstück 
A noch weiter in den Bruchsack aus, denselben gegen die Bauchhöhle 





Abb. 1. 


noch dichter abschließend. Bei maximalster Anstrengung der Bauch- 
presse wurde das Darmwandstück B fast an den inneren Bruchring an- 
gepreßt, A noch stärker gedehnt, bis die Elastizitätsgrenze überschritten 
war und der Darm an der Kuppe barst. 

In der Literatur konnte ich 12 Fälle von Darmrupturen ohne äußeres 
Trauma finden. 10 mal gab das Heben oder Tragen einer Last, einmal 
das Einziehen einer Kette, einmal rasches Springen aus dem Bette 
Veranlassung zur Ruptur. In allen handelte es sich um Träger von 
Hernien. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Graz. — Vorstand: Hofrat Prof. Hacker.) 


Ein weiterer Fall von Zuckergußdarm. 
(Serositis chron. adhaesiva jejuni-ilei.) 


Von 


Dr. K. Tiesenhausen, 
Assistent der Klinik. 


Die Seltenheit des Befundes mag die Mitteilung des folgenden 
einzelnen Falles rechtfertigen. 

Am 14. Januar 1924 wurde hier die l4jährige Katharina T. wegen 
chronischer Ileuserscheinungen in das Spital aufgenommen. 


Außer den Kinderkrankheiten Masern, Scharlach und Diphtherie hatte sie 
Ende 1918 schwere Grippe durchgemacht, hatte danach im Januar 1919 zahl- 
reiche Halsdrüsen bekommen und eine postgrippöse pleurale Schwarte zurück- 
behalten, war wegen Bauchbeschwerden im Juli 1923 auf der internen Abteilung, 
im Oktober 1923 wegen ileusartigen Erscheinungen auf einer internen und dann 
auf einer gynäkologischen Abteilung, ohne daß eine Operation vorgenommen 
werden mußte. Laut damaligem Befund (26. Oktober) war der Bauch halbkugelig 
vorgewölbt, gespannt, rechts unten vordrängend, überall tympanitisch. Im 
Januar 1924 derselbe Zustand, rectal sind derbe Stränge nach rechts außen zu 
tasten, kein Tumor. Percutane Tuberkulinprobe positiv. Seit Juli 1923 hat 
Pat. 10 kg. abgenommen, es bestand kein Husten, kein Fieber. (Für die freund- 
liche Mitteilung der früheren Befunde danke ich Herrn Dr. Burkhard bestens.) 
Zu Weihnachten 1923 trat nach einem plötzlichen Schreck wieder ein lleusanfall 
auf mit starken Gurren und Schmerzen im Bauch und mit Erbrechen, diesmal 
stieg aber die Temp. auf 38,9°. Nach 3 Tagen schwand das Fieber und besserten 
sich die Beschwerden, der Stuhlgang blieb unregelmäßig. Bei der Aufnahme be- 
steht kein Fieber, Zunge nicht trocken, Pat. ist schmal gebaut, fett- und muskel- 
arm, von blasser Gesichtsfarbe mit Ringen unter den Augen. Apicitis praec. 
dextr., rectale Untersuchung etwas schmerzhaft, eine Resistenz im Becken nicht 
nachweisbar, Genitale ohne besonderen Befund. 

Das Abdomen bot (14. I. 1924) einen eigenartigen Befund, es war halbkugelie 
vorgewölbt, am meisten in den unteren Partien rechts, besonders während der 
leicht durch Berührung der Bauchdecke zu provozierenden Darmsteifungen. 
Dabei trat nicht eine einzelne Schlinge vor, sondern eine gut handflächengroße 
Partie, entsprechend dem ganzen untersten Dünndarm, von der Appendixgegend 
bis zum Querkolon und unterhalb des Nabels bis zur Mitte, oberhalb darüber 
hinaus nach links ragend. Dieses ganze Konvolut war im geringen Grade im 
sanzen verschieblich, von glatter, prallgespannter Oberfläche, von tympanitischem 
Schall und in krampflosem Zustande weich, elastisch eindrückbar und schmerzlos. 
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Bei Berührung trat darin lautes Gurren und Durchspritzgeräusch auf. Freie 
Flüssigkeit war im Abdomen perkutorisch nicht nachweisbar, kein peritoneales 
Reiben. Magen-Darmpassage war röntgenologisch frei, das Coecum erschien gegen 
die Appendixgegend verschmälert und zugespitzt, starke Blähung des Dünndarms, 
Verdacht auf organische Wandveränderung des untersten Ileum und Coecums. 
Es wurde daher am 18.1. 1924 die Laparotomie vorgenommen und der Schnitt, 
da man an ein Hindernis in der Ileocoecalgegend dachte, pararectal begonnen. 


Operation in Narkose. Im Bauch ist eine geringe Menge ziemlich klarer 
Flüssigkeit, in den Schnitt stellt sich ein prallgespanntes tympanitisches Gebilde 
von der Größe eines ausgedehnten Magens ein, das vorderhand nicht zu umgreifen 
ist, dem Dünndarm anzugehören scheint, mit zeitweise auftretendem sulcus- 
artigen Vertiefungen, vom Aussehen einer sog. Zuckergußleber mit opak blasser 
glatter Oberfläche und mit wie blatternnarbigen, fleckigen flachen Vertiefungen. 
Coecum und ascendens sind von ganz leichten Verwachsungsschleiern bedeckt, 
etwas stärker die nach abwärts geschlagene Appendix. Der Schnitt wird nun 
von seinem unteren Ende aus im Sinne eines Pfannenstiel-Querschnittes bis zur 
Medianlinie erweitert. Es zeigt sich, daß das ganze Konvolut der Dünndärme in 
einem scheinbar von organisierten Fibrinmembranen gebildeten, fast sehnig derben 
Sack eingeschlossen ist, der in den unteren Partien, die klinisch als Darmsteifung 
imponierten, mehr derb (bis 3 mm dick) ist, nach links und oben sich verdünnt 
und die obersten Jejunumschlingen ziemlich frei girlandenartig vorfallen läßt. 
Mit der vorderen Bauchwand, deren Peritoneum zart und intakt ist, hängt das 
Gebilde gar nicht zusammen, ebenso sind Descendens und Sigma ganz frei; über 
das Ascendens und Coecum breiten sich schleierartige Ausläufer der Sackmembran. 
Das große Netz konnte auch im oberen Bauchraum weder getastet noch gesehen 
werden. Für Tuberkulose keine Anhaltspunkte vorhanden, die Form der Ver- 
wachsungen ganz anders, keine Knötchen, keine Drüsenpakete. Nach Abtragung 
der an ihrem Abgange etwas verdickten Appendix wird versucht die derbe Mem- 
bran vom Dünndarm abzuheben, was auch partienweise ganz gut gelingt, die 
Serosa des Darmes ist stellenweise darunter erhalten. Die Membran reicht in 
Form von sehnig derben, oft 5 mm dicken Septen zwischen die einzelnen Darm- 
schlingen gegen die Radix mesenterii, auch diese Stränge werden nach Möglichkeit 
entfernt. Hernach erscheint der Darm, wenn auch oberflächlich teilweise wund, 
wieder so beweglich und frei, daß man eine freie Durchgängigkeit annehmen kann. 
Die Bauhinsche Klappe ist für einen Daumen durchgängig. Bevor die Bauch- 
decken schichtenweise mit Catgutnähten ganz geschlossen werden, werden zwi- 
schen die Darmschlingen 10 ccm einer lOproz. Jodoformglycerinlösung verteilt. 


Die histologische Untersuchung der Appendix ergab normalen Befund. Bei 
dem eingesandten Membranstück handelte es sich um einen peritonealen Ver- 
wachsungsstrang, in den zur Untersuchung gekommenen Schnitten fand sich 
nichts auf Tuberkulose verdächtiges. 

In den ersten Tagen nach der Operation wurde zur Anregung der Peristaltik 
Peristaltin und Physostigmin gegeben. Nach 2 Tagen kam der erste Stuhl auf 
Einlauf. Pat. klagte 4—5 Tage über starke Schmerzen im Bauch, hatte 37,2 bis 
37,4° Temp. und 144, später 122 Pulse. Wegen des anhaltenden Meteorismus 
mußten quer über das Abdomen starke Heftpflasterstreifen angelegt werden. 
Unter allmählicher Besserung des Appetits und der Allgemeinbeschwerden heilte 
die Wunde p. p., so daß Pat. am 6. II. 1924 nach Hause entlassen werden konnte. 
Die Röntgenkontrolle lautete: Der Dünndarm ist wie bei der ersten Durchleuch- 
tung noch immer mächtig gebläht, jedoch ist ein Passagehindernis im Bereiche 
des Darmtraktes nicht nachweisbar. Nach 24 Stunden hat sich der größte Teil 
der Kontrastspeise spontan entleert. 


298 K. Tiesenhausen: 


Trotz Einhaltung strenger Diät und der versuchsweise angewendeten Rönt- 
genbestrahlung bestanden aber zeitweise Obstipation, Durchfälle und Erbrechen 
noch weiter und Patientin kommt abgemagert und in ziemlich schlechtem All- 
gemeinzustand am 28. II. neuerlich zur Aufnahme, da in den letzten Tagen be- 
sonders starkes Erbrechen und heftige Durchfälle neben stärkerer Auftreibung 
des Leibes aufgetreten waren. Sofortige Operation mit Eröffnung des Abdomens 
in der Medianlinie unterhalb des Nabels. Es quellen sofort die maximal geblähten 
dünnwandigen Dünndarmschlingen vor, welche wieder durch lockere, schleier- 
artige Verklebungen miteinander verbunden sind. Die Membranen lösen sich 
aber diesmal leichter, so daß das Vordringen gegen die Ileocoecalgegend schneller 
möglich wird. In dieser Gegend werden einige tuberkelknötchenähnliche Gebilde 
zur histologischen Untersuchung exstirpiert. Da die Ursache des Passagehinder- 
nisses im untersten Ileum, wo es im kleinen Becken fixiert ist, zu liegen scheint 
(dieses ganz frei zu präparieren wurde mit Rücksicht auf den Zustand der Pat. 
unterlassen), wird eine 6cm lange Enteroanastomose zwischen der untersten 
geblähten Ileumschlinge und dem kollabierten Colon ascendens angelegt, hierauf 
die Bauchdecken geschlossen. 

Nach dieser Operation bestanden durch etwa 1 Woche Durchfälle, bis zu 
8 Stühlen täglich, Temp. war meist 37,3— 37,5, Puls um 120, mäßiger Meteorismus, 
keine Koliken. Die Hautnaht der Bauchwunde mußte wegen Eiterung mehrerer 
Nähte geöffnet werden und heilte per granulationem. 


Die histologische Untersuchung des eingeschickten Gewebes lautete: 
Das Präparat besteht zum Teil aus einem hyalinisierten derben, narben- 
artigen Bindegewebe, das in ein Granulationsgewebe übergeht, welches 
sich aus Fibroblasten, Iymphoiden Zellen und zahlreichen Gefäßen 
zusammensetzt. In ihm findet man teils vereinzelt, teils in größeren 
Haufen beisammen, um Seidenfäden herumliegende vielkernige Riesen- 
zellen (Fremdkörperriesenzellen). Das Granulationsgewebe geht weiter- 
hin über in strukturlose hyalinartige Massen, welche keine Kernfärbung 
mehr zeigen und stellenweise ziemlich stark durchblutet sind. Es handelt 
sich um eine chronische Entzündung. 

Anfang Mai 1924 stellt sich Pat. im Ambulatorium vor, hat unter- 
dessen um mehrere Kilogramm an Körpergewicht zugenommen, sieht 
ganz frisch aus, und hat seit der 2. Operation keinerlei Beschwerden. 
besonders keine Koliken, Erbrechen oder Durchfälle. Die Bauchwunde 
ist gut verheilt, das Abdomen nirgends schmerzhaft, nur ganz wenig 
über das Niveau des Thorax vorstehend, weich, ohne Meteorismus. 

Das eben beschriebene Krankheitsbild ist sowohl durch den patho- 
logisch anatomischen Befund merkwürdig, den man mit keiner anderen 
Peritonitis, wenn man es einmal gesehen hat, verwechseln wird, als auch 
durch die bis jetzt noch nicht geklärte Ätiologie. 

Es handelt sich jedenfalls um einen chronisch entzündlichen Vorgang. 
Eine tuberkulöse Erkrankung anzunehmen, wäre schon deswegen nahe- 
gelegen, weil Pat. an Lungenspitzenkatarrh krank gewesen und positive 
Tuberkulinreaktion gezeigt hatte. Trotzdem bestanden aber gar keine. 
auch keine histologischen Anhaltspunkte für eine tuberkulöse Peritonitis. 
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Nachdem es ein Individuum mit ausgesprochenem asthenischen Habitus 
war, könnte man am ehesten an eine abnorme Reaktionsart des Lymph- 
apparates denken (eine konstitutionelle Eigenart vermutet auch Lehrn- 
becher). Leider liegt kein Befund über das Leukocytenblutbild vor. 
Die Gerinnungszeit des Blutes war normal. Es sind auch die Operations- 
narben, wenn auch nicht stark kolloidartig, so doch merklich derb und 
über die gesunde Haut der Umgebung vorspringend. Irgendwelche 
Lymphdrüsenschwellungen konnten an der Pat. nicht konstatiert 
werden. 

Da sich die entzündlichen Verklebungen und Verwachsungen haupt- 
sächlich auf den unteren Dünndarm beschränkt fanden, scheint mir aber 
außer der allgemeinen Reaktionsart des Individuums auch eine lokale 
vom Dünndarm ausgehende Ursache vorzuliegen (wie es Dowd annimmt, 
dem ein ähnliches Krankheitsbild vorgelegen zu sein scheint, wie in 
unserem Fall), vielleicht eine gewisse Darmträgheit, die Gelegenheit zu 
weiterer Zersetzung der Ingesta und Resorption von toxischen Sub- 
stanzen, aber auch durch geringere Motilität Veranlassung zu reichlichere 
Verklebungen in diesem Gebiet mag gegeben haben. Wegen der Weite 
der Bauhinschen Klappe in unserem Falle dachten wir auch an abnorme 
Zersetzung oder Infektion des Dünndarminhaltes vom Dickdarm aus. 
Wenn auch die Appendix histologisch normal befunden wurde, wäre 
immerhin denkbar, daß von einem leichten wieder zu voller Restitutio 
führenden Entzündungsanfall eine seröse allgemeine Peritonitis entstan- 
den sein könnte, aber damit wäre die merkwürdige Lokalisation und der 
sonst bei Appendicitiden nie vorkommende Befund nicht erklärbar. 
Ebensowenig befriedigend ist die Annahme, diese chronisch entzünd- 
lichen Verklebungen der Serosa seien der Rest einer allgemeinen serösen 
Peritonitis, die gleichzeitig mit der grippösen Pleuritis entstanden sei, 
oder hätten ihren Ausgang von den Adnexen genommen, denn so weit 
es untersucht werden konnte, war auch bei der Operation an dem Geni- 
tale kein pathologischer Befund nachweisbar. 

Möglicherweise stände doch, wie schon erwähnt, mit den gerade nur 
am untersten Dünndarm lokalisierten Verwachsungen der Befund an 
der Bauhinschen Klappe in ursächlichem Zusammenhang, welche in 
diesem Falle für einen Daumen leicht durchgängig gefunden wurde. 
Durch weites Offenstehen dieser Verbindung würde der benachbarte 
Dünndarmabschnitt eine abnorme Darmflora und für ihn toxische 
Substanzen zugeführt erhalten, die eine Enteritis und Serositis dieses 
Abschnittes bedingen könnten. 

Daß bei der 2. Laparotomie wieder im gleichen Gebiete Verwachsungen 
gefunden wurden, erscheint nicht merkwürdig, da bei Lösung der Ver- 
wachsungen bei der 1. Operation trotz vorsichtigem Präparieren teil- 
weise wunde, zu Verklebungen neigende Flächen geschaffen wurden. 





300 K. Tiesenhausen:: Ein weiterer Fall von Zuckergußdarm. 


Die stenosierende Stelle bestand übrigens diesmal in den im kleinen 
Becken fixierten Dünndarmschlingen und die Ausschaltung dieser 
Partie durch die Enteroanastomose zwischen Dünndarm und Coecum 
brachte Heilung. 


Aus der Literatur sind mir nur wenige diesbezügliche Arbeiten bekannt. 
Winnen beschreibt einen eigenen Fall und zitiert 7 Fälle aus der Literatur. Das 
Krankheitsbild der 8 Fälle ist genau dasselbe wie im vorliegenden, nur sind keine 
solchen Septenbildungen zwischen den Darmschlingen erwähnt. Zwei weitere 
Fälle beschreibt Lehrnbecher. Therapeutisch wurde bei diesen beiden Fällen 
nach Lösung der Verwachsungen einmal 20 ccm 0,5%, Jodoformglycerin, das 
zweitemal 30 ccm 0,5%, Vuzinglycerin in die Bauchhöhle eingegossen. Er meint 
auch, es müsse bei diesem Pat. eine besonders bindegewebige Energie (Rost) 
angenommen werden. In einer Arbeit über Beziehungen zwischen gewissen 
Formen von Verstopfung, chronische Peritonitis und chronische Serositis erwähnt 
Dowd ebenfalls, daß es seltene Fälle gibt, wo der Dünndarm zu einem einzigen 
Konvolut zusammengeklebt ist. Ob das vorliegende Krankheitsbild zu einer 
latenten plastischen Peritonitis sui generis, ohne Beteiligung der Organe, zu 
zählen ist, wie es Savy beschreibt, bleibe dahingestellt, Ein ähnliches Bild aber 
von akut auftretenden und wieder verschwindenden Verklebungen von Darm- 
schlingen zu Konvoluten beschreibt an 5 Fällen Segagn:, wo die Verklebungen 
weder durch Pneumo-, Strepto-, Gonokokken, noch durch Appendicitis verursacht 
waren, die Tuberkulinprobe war auch negativ. 


Was die Therapie betrifft, so kommt meist nur eine chirurgische 
in Betracht, da die Pat. erst wegen Ileuserscheinungen den Arzt auf- 
suchen werden. Die leichte Lösung der Darmschlingen wird wohl nur 
selten gelingen und zum gewünschten Heilerfolg führen, auch wird sich 
nicht immer ein isoliertes Hindernis der Passage finden, das mit einer 
Enterostomose umgangen werden kann. Wie weit die bei den bisherigen 
Fällen angewendeten Medikamente im Peritoneum heilend wirken 
können, ist bei der unbekannten und scheinbar chronischen Natur des 
Leidens ganz ungewiß, ebenso ist es erst abzuwarten, ob eine Röntgen- 
bestrahlung, wie sie in unserem Fall versuchsweise vorgenommen wurde, 
von Erfolg sein wird und es ist nur zu wünschen, daß die chirurgisch 
erzielte Heilung bei unserer Kranken von Dauer wäre. 





Literaturverzeichnis. 


Doud, Die Beziehungen zwischen gewissen Formen von Verstopfung. chro- 
nischer Peritonitis und chronischer Serositis. Ann. of surg. 77. 1923; zit. Zentral- 
organ f. d. xes. Chirurg. u. Grenzgeb. 23. 1923. — Esau, Über Polyserositis. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 125. 1913. — Lehrnbecher, Zwei weitere Fälle von Zuckerguß- 
darm. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 123. 1923. — Savy, Die latente Peritonitis usw. 
Bull. méd. 36, Nr. 38. 1922; zit. Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. u. Grenzgeb. 
20, 493. 1923. — Segagni. Eine Form der plastischen Peritonitis. Policlinico sez. 
prat. 38. H. 19. 1921; zit. Zentralorgan f. d. xes. Chirurg. u. Grenzgeb. 13, 117. — 
Winnen, Uber Zuckergußdarm. (Peritonitis chron. fibrosa incapsulata.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. 123, 72. 1921. 


` 


Zur Kenntnis und chirurgischen Behandlung der Colitis 
suppurativa. 


Von 
Prof. Dr. Josef Hertle. 


Mit 1 Textabbildung. 


In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Beobachtung von Krank- 
heitsfällen einer schweren, häufig rezidivierenden und sich über Jahre 
erstreckenden entzündlichen Erkrankung des Dickdarmes zur Aufstellung 
des Krankheitsbildes der Colitis suppurativa [Ad. Schmidt!)] oder 
Gravis [Rosenheim?)] oder Ulcerosa [Boas?)] geführt. 

Es handelt sich um eine Colitis, die oft schleichend beginnt, oft 
anfänglich ohne Fieber verläuft und sich durch schleimig-eitrige, meist 
auch blutige Stühle auszeichnet. Aber auch akut beginnende Fälle mit 
Fieber und heftigen Koliken sind beobachtet worden, bei denen sich 
der bakteriologische Nachweis einer echten Ruhr nicht erbringen ließ, 
die auch nicht im Verlaufe einer Ruhrepidemie sich ereignet hatten, 
sondern sporadisch beobachtet wurden. 

Ob es sich bei der Colitis suppurativa um ein einheitliches, durch 
einen spezifischen Erreger hervorgerufenes Krankheitsbild handelt, ist 
noch nicht bekannt, viel wahrscheinlicher handelt es sich um einen 
Sammelbegriff ätiologisch verschiedener Erkrankungen. Auch die Ab- 
grenzung von der echten Ruhr ist keineswegs immer möglich, ins- 
besondere dann, wenn der Krankheitsfall nicht frisch in klinisch ärztliche 
Behandlung kommt, und man sich bezüglich des Beginnes auf die An- 
gaben der Kranken oder ungenügende ärztliche Beobachtungen ver- 
lassen muß. 

Das Krankheitsbild der Colitis suppurativa ist hauptsächlich 
gekennzeichnet durch seine Hartnäckigkeit, durch seine lange Dauer, 
so daß Adolf Schmidt!) nach seiner Zusammenstellung eigener und 
fremder Fälle nur etwa 50%, als heilbar bezeichnet. Dabei können 
Pausen von Monaten, ja selbst Jahren vorkommen, in denen sich die 

1) Schmidt, Adolf, Zur Kenntnis der Colitis suppurativa, Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. 27, H. 1. 1913. 


2) Rosenheim, Dtsch. med. Wochenschr. 1908, Nr.7, 8. 
3) Boas, Dtsch. med. Wochenschr. 1903, Nr. 11. 
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Kranken leidlich wohlfühlen oder sogar geheilt glauben, bis das Leiden 
dann plötzlich wieder und oft in heftigerer Weise hervortritt. 

Durch die lange Dauer des Leidens wird der Allgemeinzustand der 
Kranken oft sehr mitgenommen, indem hochgradige Abmagerung und 
Anämie, sowie ein allgemeiner Schwächezustand eintritt, der nicht nur 
Berufsfähigkeit und Lebenslust, sondern auch das Leben selbst bedroht. 

Außerdem aber kommen Komplikationen des Leidens nicht selten 
dazu, die ebenfalls Gefahren für die Kranken heraufbeschwören, so 
insbesondere septische Zustände, die sich in schweren Gelenkrheu- 
matismen äußern, oder örtliche Zwischenfälle wie Perforationen oder 
Durchwanderungsperitonitis. 

Die Krankheit ist keine allzuhäufige, so daß nur wenige Autoren 
über eine größere Anzahl von selbst beobachteten Fällen berichten 
konnten. Deshalb erscheint es wohl gerechtfertigt, einige Fälle zu be- 
schreiben, die mir in den letzten Jahren untergekommen sind und, wie 
ich glaube, einiges Interesse beanspruchen dürften, sowohl in diagno- 
stischer als auch in therapeutischer Hinsicht. Gerade dafür, wie ver- 
schiedenartig das Bild der Colitis supperativa in Erscheinung treten 
kann, bieten meine Fälle Beispiele. 

Ich will nunmehr zuerst die Krankengeschichten folgen lassen: 


1. Eine im Jahre 1920 40jährige Frau P. R. leidet an Schmerzen im Mast- 
darm, und läßt sich deshalb auf der inneren Abteilung aufnehmen. Sie sieht 
schlecht aus, klagt jedoch über keine anderweitigen Beschwerden. Als Ursache 
ihrer Mastdarmschmerzen wurde ein linsengroßes Geschwür im Sphincterbereich 
gefunden. Bei dem schlechten Allgemeinzustand wurde in erster Linie an ein 
spezifisches Geschwür (Tbc. oder Lues) gedacht und von mir eine Probeexcision 
des Geschwüres vorgenommen, deren mikroskopische Untersuchung (Pathol. 
Institut Prof. Schminke) ein chronisch entzündliches Geschwür ohne spezifischen 
Charakter ergab. Die Rektoskopie zeigte bei einer Einführung des Instrumentes 
bis auf etwa 20 cm keine weitere Veränderung der Schleimhaut, insbesondere keine 
weiteren Geschwüre. Die Kranke blieb wegen ihres schlechten Allgemeinbefindens 
weiter auf der inneren Abteilung, ohne daß vorerst von Seite des Darmes besondere 
Erscheinungen aufgetreten wären. 6 Wochen später bekam sie plötzlich hohes 
Fieber mit blutigeitrigen Diarrhöen und erlag nach weiteren 2 Wochen der schweren 
Erkrankung. Die Obduktion zeigte viele frische und ältere Geschwüre im Bereiche 
des Sigma und Colon descendens und Querkolon. 

Man darf wohl mit einiger Sicherheit annehmen, daß das excidierte Geschwür 
im Rectum zum übrigen Krankheitsbild dazu gehörte und schon damals auch in 
den höheren Darmpartien Geschwüre vorhanden waren, die aber so wenig Sym- 
ptome machten, daß die Diagnose auf eine schwere Darmerkrankung nicht gestellt 
werden konnte. 

In diagnostischer Hinsicht erscheint mir der Fall nicht bedeutungslos, inso- 
fern als er bei Auftreten auch nur vereinzelter unspezifischer Geschwüre im 
Mastdarm zu einer genauesten Untersuchung des gesamten Dickdarmes auffordert. 

2. Ein 60jähriger Herr R. W. erkrankte im Jahre 1920 mit Schmerzen im 
linken Hypochondrium und abwechselnd blutig schleimigen Diarrhöen und Stuhl- 
verstopfungen, er fieberte auch ab und zu. Dieser Zustand währte mehrere Wochen, 
bis plötzlich höheres Fieber, Verhaltung von Stuhl und Winden und Erbrechen, 
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also das Bild eines Ileus, auftrat. Am 3. Tage dieses akuten Zustandes wurde der 
Kranke, der, auf dem Lande lebend, bisher nicht in ärztlicher Behandlung stand, 
in sehr schlechtem Zustande ins Krankenhaus gebracht. 

Befund: Schlechtes, peritoneales Aussehen, Temperatur 39°, der Bauch, 
namentlich in der Gegend des Colon descendens und Sigma, stark druckempfind- 
lich. Fingeruntersuchung des Mastdarmes ergibt keinen krankhaften Tastbefund. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Ca. flex. sigmoid., vielleicht bereits perforiert. 

Sofortige Laparatomie an der linken Unterbauchseite zeigte die Flex. sigmoid. 
und das Colon descendens stark aufgebläht, die Wandung entzündlich stark ver- 
dickt, ödematös, kein mechanisches Hindernis. 

Schluß der Wunde, Anlegung eines Coekalafters. Tod am nächsten Tag unter 
hohem Fieber und Delirien. 

Die Obduktion ergab zahllose Geschwüre vom Colon sigmoideum angefangen 
bis weit ins Colon transversum, die Geschwüre waren teils frisch, teils älteren 
Datums, die Wand dieser Darmteile war schwer entzündlich verändert, so daß 
man fast von einer Phlegmone des Darmes sprechen konnte. 

Auch dieser Fall bietet diagnostisches Interesse. Die Beurteilung 
war dadurch, daß der Kranke vorher ärztlich nicht beobachtet war 
und als Notfall ins Krankenhaus kam, besonders erschwert. Jeder 
erfahrene Chirurge weiß, daß das Ca. flex. sigmoid. ein derartiges 
Krankheitsbild bieten kann, wobei ich besonders auf periodisch auf- 
tretende, nicht unbeträchtliche Fiebersteigerungen und blutig-schleimige 
Entleerungen abwechselnd mit Verstopfungen aufmerksam machen 
möchte. Mir sind aus den letzten Jahren 2 derartige Fälle in frischer 
Erinnerung, von denen der eine anfänglich auch als Colitis angesehen 
worden war. Beides waren wandständige, nur einen Teil des Darm- 
umfanges einnehmende, große carcinöse Geschwüre, die mit der linken 
Blasenwandung verwachsen waren und auch beide schließlich in die 
Blase perforierten. Beide Kranke zeigten lange Zeit keine Zeichen 
von Kachexie. 

Erwähnen möchte ich, daß bei einem solchen Krankheitsbilde 
auch an die allerdings sehr seltene Diverticulitis Graseri gedacht 
werden muß. 

Unser Fall belehrt uns, daß sich hinter einem solchen Symptomen- 
komplex auch einmal eine Colitis ulcerosa besonders schwerer Art 
verbergen kann. 

Ali Krogius!) erwähnt mit Recht, daß die Starre, entzündliche 
Infiltration der Darmwand die Hauptursache der Koliken bei solchen 
Kranken sein mag. Unser Fall zeigt, daß dieser Zustand zu einem 
richtigen Ileus dynamicus führen kann. 

Daß der Fall zur Colitis suppurativa gehört und nicht ein echter 
Ruhranfall war, läßt sich nicht mit voller Sicherheit erweisen. Er 
zeigte wohl einen mehr oder weniger akuten Beginn, jedoch ist eine 


1) Ali Krogius, Zur chirurgischen Behandlung der Colitis chronica ulcerosa, 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 183, H. 3/4. 
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echte Dysenterie unwahrscheinlich bei dem Umstande, daß bei uns 
zu jener Zeit"keine Ruhrepidemie herrschte und der Kranke auker- 
dem in völliger Abgeschlossenheit auf seinem Landgute lebte. 


3. Dieser Fall ist vielleicht der echten Dysenterie zuzurechnen. Der 63- 
jährige M. G. zog sich seine Krankheit vor etwa Jahresfrist auf einer seiner Ge- 
schäftsreisen auf dem Balkan zu. Er erkrankte damals akut an Ruhr, die dann 
in ein chronisches Stadium mit Remissionen überging, während deren der Kranke 
wieder seinen Geschäften nachging; dann traten wieder Verschlimmerungen ein, 
die ihn ans Bett fesselten. Er magerte sehr stark ab und war sehr elend, als sein 
Arzt ihm als letztes Mittel einen operativen Eingriff vorschlug. Bei dem sehr 
schlechten Zustande des Kranken hielt ich höchstens eine Appendikostomie für 
geraten. 

Bei der am 17.1. 1921 vorgenommenen Operation zeigte sich, daß die 
Appendix in einem Zustande der Involution sich befand, die eine Appendikostomie 
nicht gestattete. Ich mußte mich nun zur Anlegung einer Cöcalfistel entschließen. 
die bei dem sehr empfindlichen Kranken in Lokalanästhesie nicht ausführbar war. 
Der Kranke überlebte den Eingriff nur 2 Tage und starb an völliger Entkräftunz. 

Ich erwähne den Fall nur, weil er zeigt, daß der Zustand der Appen- 
dix die bequeme und zweckmäßige Fistelanlegung an ihr unmöglich 
machen kann, daß man also auch damit rechnen muß. Die große Zahl 
der appendektomierten Menschen schränkt diesen Eingriff ja über- 
haupt schon ein. 

Frau A. H. aus Obersteier wurde im Frühjahr 1922 auf meine Abteilun: 
aufgenommen. Sie hatte im vorigen Jahre eine ziemlich schwere ruhrartire 
Erkrankung mit blutigen Stühlen und Fieber durchgemacht und war seither 
nicht mehr gesund geworden. Sie litt an Bauchschmerzen, schleimig-blutigen 
Diarrhöen, häufig an leichten Fiebersteigerungen, Appetitlosigkeit und hatt 
14 kg an Gewicht verloren. 

Bei uns zeigte die Frau subfebrile Temperaturen, belegte Zunge, war recht 
stark abgemagert und entleerte mehrmals am Tage stark schleimige, manchmal 
leicht blutige Stühle. Die Schleimabsonderungen waren oft massenhaft, so daß 
der Stuhl vorwiegend aus Schleim bestand. 

Die Rektoskopie zeigte die Schleimhaut in Enddarm und Sigma allent- 
halben mit blutigem Schleim bedeckt, dort wo die Schleimhaut selbst zutage trat. 
war sie stark gerötet, aufgelockert und blutete sehr leicht, wirkliche Geschwür 
waren jedoch nicht sicher zu erkennen. Appendikostomie, täglich reichliche Spü- 
lungen mit körperwarmer !/,proz. Tanninlösung. Sehr guter Erfolg, die Stühle 
werden innerhalb der nächsten 3 Wochen fast normal, der Allgemeinzustand be- 
serte sich rasch. Nach 6 Wochen zeigte die rektoskopische Untersuchung kaum 
mehr einen pathologischen Befund. 

Nach weiteren 3 Monaten, die die Kranke zu Hause zugebracht hatte, wurde 
die Fistel durch Entfernung des Schlauches geschlossen, da völlige Genesun 
eingetreten war, die auch weiterhin anhielt. 

Dieser Fall stellt einen sehr erfreulichen Erfolg der einfachen 
Appendikostomie dar. Wenn freilich Mißerfolge mit diesem Verfahren 
lehren, daß nicht alle Fälle auf diese Behandlung ansprechen, so soll 
sie doch als einfacher und harmloser Eingriff stets zuerst versucht 
werden, wenn sie ausführbar ist. Als Ersatz für sie kann die fast eben 
einfache Witzelsche Fistel am Coecum angelegt werden. 
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Frau R. B., 31 Jahre alt, erkrankte im Herbst 1910 mit Diarrhöen, Er- 
brechen, Schmerzen im linken Hypogastrium, der Stuhl enthielt Schleim und 
Eiter und etwas Blut. Eine bakteriologische Untersuchung wurde damals nicht 
angestellt. Therapie: Entsprechende Diät, Darmspülungen mit hypermangan- 
saueren Kali, Kamillentee, später mit Lapislösungen. Im Dezember desselben 
Jahres bekam sie Fieber bis 39° mit Schüttelfrösten und großen Schmerzen im 
Bauch, war mehrere Wochen bettlägerig, Therapie wie oben, Erholung, einige 
Monate lang leidlicher Befund. Im Herbst 1911 ein.ähnlicher Rückfall. dann 
wieder Besserung durch einige Monate. Im Jahre 1912 heftiges Rezidiv, bei dem 
sich jetzt auch multiple Gelenksschmerzen einstellten, so daß sich die Patientin 
kaum rühren konnte. In diesem Zustande begab sich die Kranke ins Agramer 
Spital, eine dort vorgenommene bakteriologische Untersuchung des Stuhles ergab 





r r 


\ 
Colon descend. Colon ascend. 


nur Bacterium coli. Hieraaf Kur in Karlsbad. Bald nach der Rückkehr von dort 
Erkrankungen unter ähnlichen Erscheinungen. Diesmal war das Colon sigmoi- 
deum als wurstförmiger Körper’ zu tasten und ziemlich empfindlich. Im Jahre 
1914 abermaliger Rückfall, Kurgebrauch in Rohitsch Sauerbrunn, im November 
Aufenthalt in einem Wiener Sanatorium. Von 1914 bis 1921 wechselten Rückfälle 
mit kurzdauernden Besserungen ab. Im Jahre 1921 wurde sie abermals in einem 
Sanatorium in Wien von einem namhaften Internisten behandelt. In diesen 
Jahren waren noch wiederholt auch Gelenksentzündungen aufgetreten, im Jahre 
1914 auch einmal nach einigen Tagen hoher Temperatur eine starke Darm- 
blutung. Im Stuhl gingen oft auch ganz unverdaute Speisen ab. Im Jahre 1921 
fühlte sie sich besonders schlecht, hatte mehrere Wochen erhöhte Temperatur, 
Schwindelanfälle, häufigen Brechreiz, konnte sich wegen Gelenksschmerzen nicht 
gerade strecken und auf dem linken Fuß nicht auftreten; im Bauch hatte sie das 
Gefühl einer großen Wunde und gräßliches Ziehen und Zerren im.ganzen Körper. 
Damals wurde von einem Wiener Chirurgen auch eine Rektoskopie vorgenommen. 


Archiv f. klin. Chirurgie. 181. 20 
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Im Herbst 1921 war die Kranke zur Erholung in Lassmitzhöhe, damals war 
Prof. Lorenz zum Konsilium zugezogen worden und veranlaßte die Zuziehung 
des Chirurgen. 

Status praesens: Die damals 3ljährige Frau befand sich in keinem sehr 
schlechten Ernährungszustande, war jedoch recht schwach, lag meist zu Bett 
und hatte stets etwas erhöhte Temperatur, häufigen Brechreiz, ab und zu auch 
Erbrechen, Schmerzen, besonders im linken Unterbauch. Sie war psychisch sehr 
gedrückt durch ihr Leiden. Der Stuhl war nach Untersuchungen von Prof. Lorenz 
stets in sauerer Gärung begriffen, dementsprechend war der Stuhl sehr übel- 
riechend, enthielt auch viel Schleim. 

Der Bauch war nicht besonders aufgetrieben, bei Palpation war die Gegend 
des Colon descendens und sigma stark druckempfindlich, ab und zu war das Colon 
descendens als derber Strang tastbar, doch wechselte dieser Zustand. Die Rekto- 
skopie ergab nur eine auf Berührung sehr empfindliche Schleimhaut, sonst keinen 
pathologischen Befund. 

So war bisher der objektive Befund im Verhältnis zu dem jahrelangen schweren 
Leiden eigentlich recht gering. Entscheidend war nun der Röntgenbefund des mit 
Kontrastbrei gefüllten Dickdarmes (s. Abb... Während das Coecum und Colon 
ascendens normale Konfiguration mit deutlicher Haustrenzeichnung und ent- 
sprechende Weite zeigen, erscheint das Colon transversum und descendens als ein 
schmales glattes Band, ohne jede Haustrenbildung etwa von der Stärke eines normalen 
Dünndarmes. Das Sigma zeigt wieder entsprechende Weite. Die Serienaufnahmen 
des Dünndarmes durch Füllung per os waren ohne Befund. Die Anlegung einer 
Appendikostomie wurde von der Kranken abgelehnt, nach der Aufklärung, daß 
nach diesem Eingriff eine längere Nachbehandlung notwendig sein werde und 
der Eingriff auch nicht völlige Sicherheit für die Heilung biete. 

Am 15.X. 1921 wurde der folgende Eingriff vorgenommen: Nach Durch- 
trennung des untersten Dleum und blindem Verschluß des aboralen Endes, wurde 
die Flexura sigmoidea möglichst tief durchtrennt und der abführende Schenkel 
ebenfalls blind verschlossen. Das zuführende Ileum wurde in eine seitlich ange- 
legte Öffnung der Flexur eingepflanzt und ein Docht bis in die Nähe der Naht 
gelegt. Das zuführende Flexurende wurde als Darmfistel im oberen Wundwinkel 
eingenäht. Am 4. Tage nach der Operation zeigte sich am Dochte etwas Kot, es 
war eine Darmfistel entstanden. Der weitere Verlauf war günstig. Sämtliche 
früheren Beschwerden, Fieber, Darmschmerzen, Gelenksschwellungen, Brechreiz, 
hörten mit einem Schlage auf, die Kranke erholte sich gut und empfand die Be- 
freiung von ihrem früheren Leiden als große Wohltat. 

Aus dem ausgeschalteten Dickdarm entleerte sich viel stinkender Schleim 
und auch noch alter Stuhl. Vom 10. X. an wurde der Dickdarm durch die Fistel 
jeden 2. Tag mit !/,proz. Tanninlösung gespült. Etwa alle 6-8 Tage entleerte 
sich aus dem Dickdarm unabhängig von den Spülungen stinkender eitriger Schleim. 
Die Spülungen wurden durch Wochen fortgesetzt, ohne daß eine wesentliche 
Änderung aufgetreten wäre. 

Es wurden nun auch Spülungen mit Lapislösung und Preglscher Jodlösung 
gemacht, letztere wurden von der Kranken schlecht vertragen, machten ihr leichte 
Schmerzen. Eine Änderung in der Schleimabsonderung trat auch durch diese 
Spülungen nicht ein. Die Kotfistel war haarfein geworden, doch entleerte sie 
ab und zu noch etwas dünnflüssigen Kot, vorwiegend nur Gase. 

Pat. wurde am 27. XI. nach Hause entlassen mit der Weisung an ihren Haus- 
arzt, die Spülungen fortzusetzen. 

Am 15. III. 1922 stellte sich die Kranke wieder bei mir vor. Sie berichtete, 
daß es ihr gut gehe, was ihre früheren Beschwerden anlange, auch habe sie um 
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5 kg an Gewicht zugenommen, aber 2 Dinge machten ihr viel Unbehagen und 
Ärger. Die Absonderung von stinkendem Schleim aus dem ausgeschalteten Dick- 
darm habe nicht aufgehört, trotzdem die Spülungen fleißig fortgesetzt worden 
waren. Nach einigen Tagen der Ruhe kommt es unter leichten Koliken zur Aus- 
stoBung oft recht beträchtlicher, sehr übelriechender Schleimmassen. Ferner 
belästige sie auch die Darmfistel durch hörbaren Abgang von Gasen. Sie ver- 
langte nun die Beseitigung auch dieser unangenehmen Überbleibsel ihres Leidens. 
Am 8. VII. 1922 wurde in Lokalanästhesie die winzige Darmfistel durch Naht 
geschlossen. 

Auch während der diesmaligen Krankenbeobachtung wurden in Zwischen- 
räumen von etwa 8 Tagen unter leichten Koliken und Übelsein reichliche stin- 
kende Schleimmassen ausgestoßen. Die Kranke war über die dauernde Un- 
reinlichkeit ihres Leibes und den Gestank sehr unglücklich. 

Deshalb führte ich am 1. VIII. die Ezrstirpation des bereits ausgeschalteten 
Dickdarmes aus, und zwar benützte ich dazu einen Querschnitt oberhalb des Nabels 
mit Durchtrennung beider Musculi recti. 

Der Eingriff ist trotz der Vereinfachung durch die vorhergegangene Ausschaltung 
des Darmes noch immer ein recht großer und am Nachmittag des Operationstages 
trat auch ein kollapsartiger Zustand ein, der jedoch bald überwunden wurde. 
Der weitere Verlauf gestaltete sich sehr günstig, so daß die Kranke nach 10 Tagen 
das Bett verlassen konnte. Nach 3 Monaten schrieb mir die Kranke, daß sie 
sich ausgezeichnet befinde und über ihre vollständige Wiederherstellung sehr 
glücklich sei. Am 22. V. 1924 gibt mir die Kranke auf meine Anfrage folgenden 
Befund: Mein allgemeines Befinden ist gut; ich bin von früh bis abend in Ge- 
schäft und Wirtschaft tätig, ohne zu ermüden. Der Stuhl ist meistens breiig, oft 
auch geformt, sehr regelmäßig jeden Morgen fast zur selben Stunde. Diarrhöen 
kommen nur nach Diätfehlern vor. In letzter Zeit litt die Pat. wieder öfter an 
Muskel- und Gelenkschmerzen. 

Der Befund am exstirpierten Dickdarm bestätigte zunächst das Ergebnis der 
Röntgenuntersuchung und der Autopsie in vivo. Der Dickdarm war in ein gleich- 
mäßig weites Rohr vom Umfange eines normalen Dünndarmes verwandelt, die 
Haustrenbildung war völlig aufgehoben. Die Seross war nicht glatt und spiegelnd, 
sondern mit einem zarten Netz feiner Narbenstränge übersponnen. Am eröffneten 
Darm zeigte sich die Wandung etwas verdickt, an der Schleimhaut waren Defekte 
in der Form von Geschwüren nicht zu entdecken, es hatte sich bereits eine völlig 
neue Schleimhaut gebildet. 

Die histologische Untersuchung, welche Herr Prof. Beitzke die Güte hatte 
vorzunehmen, ergab: Die Schleimhaut mit niedrigen, weit auseinanderstehenden 
Krytpen versehen, die Muscularis muscosae fast überall fehlend, die Submucosa 
ziemlich dünn. Die ganze Schleimhaut ist neu gebildet, nachdem der Dickdarm 
zuvor in schwerer Weise geschwürig erkrankt gewesen sein muß. 


Dieser Fall zeigt uns das Bild der Colitis chronica suppurativa in 
charakteristischer, aber auch besonders hartnäckiger Form. Durch 
12 Jahre zieht sich die Erkrankung hin, die Kranke wandert von Kurort 
zu Kurort, von Sanatorium zu Sanatorium und kann kaum eine vorüber- 
gehende Besserung erzielen, der bald wieder ein Rückfall folgt. 

Hochgradige Schwäche, Koliken und Übelsein und Gelenkschmerzen 
rauben der Kranken jede Möglichkeit einer Betätigung und damit 
auch die Lebensfreude. Sie äußert sich auch, daß sie sich das Leben 
nehmen wolle, wenn ihr nicht geholfen werden könne und will jede 
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Gefahr einer Operation auf sich nehmen, um von ihren Leiden befreit 
zu werden. 

Bei dem schweren, langjährigen Leiden und den tiefgreifenden Ver- 
änderungen am Darm, die ich nach dem Röntgenbilde annehmen mußte 
und dem kategorischen Wunsche der Kranken, radikal operiert zu werden, 
hätte ich am liebsten gleich die Exstirpation des erkrankten Dickdarm- 
teiles gemacht, aber der schlechte Allgemeinzustand der erschöpften 
Kranken hielt mich davon ab. Um aber den kranken Darmteil ganz 
sicher auszuschalten, wollte ich mich nicht mit einer inneren Anastomose 
begnügen, sondern durch eine totale Darmausschaltung mein Ziel 
erreichen. Diese zwang mich nun allerdings, das abführende Ende des 
ausgeschalteten Darmes in die Bauchhaut einzunähen. Ich konnte 
damit der Kranken wenigstens einen Teil der Unannehnmlichkeiten 
eines künstlichen Afters, nämlich die Kotbeschmutzung, ersparen. Der 
weitere Verlauf zeigte allerdings, daß die pathologischen Schleim- 
absonderungen aus dem ausgeschalteten Darmteile nicht nachließen 
und durch ihre Menge und ihren üblen Geruch die Kranke so belästigten, 
daß ich den kranken Darm entfernen mußte. 

Von großem Interesse war das Röntgenbild dieses Falles, das schwere 
Veränderungen des Darmes auch in seinen tieferen Schichten anzeigte, 
indem Umfang und Konfiguration des Darmrohres große Veränderungen 
aufwiesen. Auch die Ausdehnung des Krankheitsprozesses zeigte das 
Bild an, da die beschriebenen Formveränderungen sich auf Kolon trans- 
versum und descendens beschränkten. 

Der Röntgenbefund fand seine Bestätigung bei der Operation, indem 
sich der erkrankte Darmteil tatsächlich als ein, dem Umfange eines 
normalen Dünndarmes entsprechendes glattes Rohr ohne Haustrer- 
bildung darstellte. 

Die Oberfläche der Serosa war mit unzähligen feinen faserartigen 
Narben bedeckt. Zur Verengerung des Darmlumens mag bei der Ver- 
narbung noch der Umstand beigetragen haben, daß die tetanischen 
Darmkontraktionen, die bei geschwürigen, Kolik verursachenden 
Prozessen auftreten, den Darm andauernd in einem verengten Zustand 
erhielten. 

Der Umstand, daß das Röntgenbild auch die Ausdehnung des Er- 
krankungsprozesses anzeigte, erscheint mir von praktischer Wichtigkeit. 
Ist es doch für die Ausführung einer wirksamen Operation ausschlag- 
gebend, den erkrankten Darmabschnitt in seiner Gänze auszuschalten. 
Mag doch mancher Mißerfolg einer Mesocolo-ileostomie darauf zurück- 
zuführen sein, daß auch der nicht ausgeschaltete Teil des Colon trans- 
versum und das Colon descendens miterkrankt waren. 

Auch für die Anlegung eines künstlichen Afters ist die Fest- 
stellung der Ausdehnung der Erkrankung wichtig. Sagt doch Ali 
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Krogius!) mit Recht, daß die Beschwerden eines künstlichen Afters 
am Dickdarm sich desto mehr steigern, je mehr er sich dem Coecum 
nähert. Je weiter man aber analwärts mit dem Anus praeternat. vor- 
rückt, desto größer wird die Wahrscheinlichkeit, erkrankten Darm 
nicht auszuschalten. 

Derartige Röntgenbilder wie das beschriebene werden sich freilich 
nur bei ganz schweren Fällen finden lassen, aber es ist ganz gut denkbar, 
daß sich auch funktionelle Abweichungen der Darmbewegung, wie 
zum Beispiel die tetanische Kontraktion auf die erkrankten Darmteile, 
beschränken oder sich wenigstens dort besonders ausprägen mögen. 
Ich stelle daher die Forderung auf, daß in allen Fällen von Colitis 
chronica vor der Operation eine Kontrastbreifüllung des Darmes vor- 
genommen werde und eine möglichst lange, bzw. öfter wiederholte 
Beobachtung der Füllungszustände und Darmbewegungen vor dem 
Röntgenschirm stattfinde. Möglicherweise bringt uns dies in der Lokali- 
sation der Erkrankung einen Schritt vorwärts. 

Der zuletzt beschriebene Fall unterscheidet sich von den bisher 
veröffentlichten dieses Leidens dadurch, daß in dem Zeitpunkte, als die 
Kranke zur chirurgischen Behandlung kam, der GeschwürsprozeB — 
die Krankheit dauerte ja bereits 12 Jahre — völlig zur Abheilung ge- 
kommen war. Nichtsdestoweniger blieben aber die Beschwerden der 
Kranken im gleichen Ausmaße bestehen, ja selbst die Komplikation der 
rezidivierenden Gelenksentzündungen trat bis ins letzte Jahr immer 
wieder auf. 

Der Fall lehrt uns, daß bei diesem hartnäckigen Leiden selbst eine 
narbige Ausheilung des Darmes nicht zur Genesung zu führen braucht, 
sondern, daß der narbige Zustand des Darmes nicht nur pathologisch- 
anatomisch als verändert zu bezeichnen ist, sondern daß ein derartig 
veränderter Dickdarm auch funktionell so geschädigt ist, daß er I. eine 
abnormale Gärung des Darminhaltes unterhält, die zu heftigen Koliken 
und Übelsein führt, 2. daß eine erhöhte und pathologische Schleim- 
absonderung weiterbesteht und daß dieser Darmschleim auch trotz völliger 
Ausschaltung des erkrankten Darmteiles von den Ingestis des Stuhles und 
trotz medikamentöser Spülungen seinen jauchigen, übelriechenden Cha- 
rakter beibehält und endlich 3. daß die narbige Darmwand ebenso wie die 
geschwürige kein sicherer Schutz gegen das Durchwundern von Bakterien 
bzw. von Toxinen ist; das beweisen die immer wieder vorgekommenen 
metastalischen Gelenksentzündungen bei der Kranken. 

Zur chirurgischen Therapie möchte ich nach meinen eigenen be- 
scheidenen Erfahrungen und den in der Literatur niedergelegten Be- 
richten die folgenden allgemeinen Richtlinien aufstellen: 

l. In allen mittelschweren Fällen, wie etwa unser Fall 4 es war, 
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d.h. also in Fällen von 1—2 jähriger Dauer, die einer zweckentsprechenden 
inneren Therapie trotzen, bei denen es aber anderseits nicht zu All- 
gemeinerscheinungen, insbesondere nicht zu metastatischen Gelenks- 
rheumatismus gekommen ist, sollte ein Versuch mit einfacher Spülfistel 
gemacht werden, also wenn möglich Appedicostomie oder Witzelsche 
Fistel am Coecum. Zu Spülungen eignen sich besonders adstringierende 
Lösungen wie Tanin, ein viertel- bis halbprozentig, ferner desinfizierende 
Substanzen wie Jodoform, Dermatol. Protagol. Preglsche Jodlösung, 
auch ana partes mit Wasser verdünnt, wirkte in unserem Falle reizend. 
Nach den günstigen Erfahrungen der letzten Jahre mit Yatren bei Ruhr, 
insbesondere in chronischen Fällen, wäre auch dieses zur Spülbehandlung 
zu versuchen. 

Die bessere Wirkung der Spülung von einer Fistel aus gegenüber 
Einläufen per anum liegt offenbar darin, daß eine gründliche Abspülung 
der Darmwand mittels großer Flüssigkeitsmengen möglich wird, während 
die Einlaufsflüssigkeit den Darm zwar füllt, aber dann stagniert. Die 
gute Wirkung liegt also in erster Linie wohl in einem mechanischen 
Grunde. Es sollte daher auch dort, wo Medikamente eingebracht werden 
sollen, zuerst stets eine reinigende Spülung mit großen Flüssigkeits- 
mengen von Körperwärme, z. B. von physiologischer Kochsalzlösung 
oder schwachen Tanninlösungen gemacht werden. 

Es wäre zu wünschen, daß Fälle, bei denen die innere Therapie 
scheitert, nicht Jahre hindurch in dieser Art weiter behandelt, sondern 
früher dem Chirurgen zugeführt würden. Dann würden die Erfolge mit 
verhältnismäßig einfachen Eingriffen wie einer Spülfistel besser und 
schwerere Eingriffe seltener werden. 

2. In den Fällen, die das Allgemeinbefinden schwer beeinträchtigen, 
indem sie zu hochgradiger Abmagerung, Anämie, Fieber oder septischen 
Gelenkserkrankungen führen, kann die Spülfistel wohl auch noch Erfolg 
haben. Man wird in solchen Fällen zu überlegen haben, ob man damit 
noch einen Versuch machen will oder lieber gleich einen Eingriff wählt, 
der den erkrankten Darmteil von der Kotpassage gänzlich ausschaltet. 

Solche Eingriffe sind der oral von der Erkrankung ausgeführte 
künstliche After und die erkrankte Partie ausschaltende Ileocolo- 
anastomosen. Von der Anlegung breiter seitlicher Darmfisteln z.B. 
einer Coecostomie sollte abgesehen werden, da solche Operationen den 
Kranken die Nachteile und Übelstände des künstlichen Afters bringen, 
ohne dessen vornehmste Wirkung, nämlich die völlige Ableitung des 
Kotes von der erkrankten Darmpartie zu gewährleisten. 

Der Kunstafter bietet neben der vollständigen Kotableitung noch 
die Möglichkeit der Spülbehandlung. Diese Unterstützung der Heilung 
durch die Möglichkeit einer lokalen Behandlung ist beim Anus praeter- 
naturalis gewiß sehr erwünscht, da man ja trachten wird, den Kranken 
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so schnell als möglich vor den Unzuträglichkeiten des Anus praet. 
wieder zu befreien. Leider zeigen Beispiele aus der Literatur, wie z. B. 
der Fall 6 von Adolf Schmidt!), daß nach Verschluß des Anus praet. 
die Krankheit erneut auftreten kann. 

Ich muß Ali Krogius!) rechtgeben, wenn er auf die vielen Beschwerden 
und Unbequemlichkeiten aufmerksam macht, die der Kunstafter für 
die Kranken mit sich bringt, und wenn er daher mehr für die inneren 
Darmausschaltungen eintritt. Freilich sind auch die Erfolge solcher 
Anastomosen, wie wieder einige Fälle aus der Literatur zeigen, nicht 
durchaus sicher. Was die Ursachen solcher Mißerfolge sind, wissen wir 
noch nicht, auf einen Umstand aber soll hier nochmals hingewiesen 
werden. Jedenfalls ist es von Wichtigkeit, daß durch die Anastomose 
der kranke Darmteil in seiner Gänze ausgeschaltet wird. Da wir heute 
wissen, daB wir den Dickdarm vom Coecum bis zur Flexura sigmoidea 
ohne Schaden für die Kranken ausschalten dürfen, soll man lieber, bei 
der Unmöglichkeit, die Krankheit zu lokalisieren, stets einen möglichst 
großen Darmteil ausschalten und auf Teilausschaltungen verzichten. 
Die größte Schwierigkeit für eine Ausschaltung bietet die Miterkrankung 
des Enddarmes. Für solche Fälle hat Moszkowicz vorgeschlagen, das 
untere Ileumende zwischen Sphincter und Schleimhaut durch den Anus 
hindurchzuführen. Ali Krogius’*) Vorschlag, das erkrankte Rectum 
vom After her einer lokalen Behandlung zu unterziehen, dürfte eher 
Anhänger finden. 

3. Es bleiben nun noch die ganz radikalen Methoden, nämlich die 
Entfernung großer Abschnitte des Dickdarmes durch Exstirpation zu 
besprechen. 

Von vornherein wird man sich zu so gewaltigen Eingriffen bei der 
in Rede stehenden Krankheit schwer entschließen. Denn gerade die 
schwersten Fälle, die man nicht mehr anders heilen zu können glaubt, 
werden sich häufig in einer so schlechten Verfassung ihres Allgemein- 
zustandes befinden, daß man ihnen den großen Eingriff nur ungern 
zumuten wird. 

Die primären Dickdarmexstirpationen werden daher wohl immer 
Seltenheiten bleiben, denn bei leichteren Fällen wird man den Eingriff 
cben wieder dem Zustande anpassen und nicht mit Kanonen nach 
Spatzen schießen. 

Dementsprechend werden solche Eingriffe erst dort in Frage kommen, 
wo die Anlegung eines Anus praet., oder einer inneren Darmausschaltung 
nicht völlig zum Ziele geführt haben, aber immerhin eine Besserung des 
Allgemeinzustandes eingetreten ist, die Aussicht gibt, daß der Kranke 
den großen Eingriff gut übersteht. Dabei ist noch zu erwähnen, daß 
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durch eine vorhergegangene lleocolostomie der Eingriff der Dickdarm- 
exstirpation vereinfacht wird, da nur mehr derVerschluß des abführenden 
Dickdarmendes auszuführen ist, während die Darmverbindung schon 
hergestellt ist. 

Noch einfacher gestaltet sich der Akt der Dickdarmexstirpation dann, 
wenn, wie in meinem Falle 5, bereits eine totale Darmausschaltung ge- 
macht worden war. 

Für die Ausführung der Operation kann ich einen großen Querschnitt 
mit Durchtrennung beider Musc. recti knapp über dem Nabel empfehlen. 

Wenn wir gewiß die weniger eingreifenden Methoden der Spülfistel 
oder der inneren Darmausschaltung zuerst in Anwendung bringen 
werden, so ermutigt mein Fall 5 doch dort, wo die konservativeren 
chirurgischen Verfahren nicht zur Ausheilung der Krankheit geführt 
haben, durch die Exstirpation des erkrankten Dickdarmes die Kranken 
völlig wiederherzustellen. 


(Aus der Chirurgischen Abteilung des Kaiser-Franz-Joseph-Spitals in Wien. — 


Vorstand: Hofrat Prof. Lotheißen.) 


Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der akuten Pankreatitis. 


Von 
Dr. Rudolf Höfer, 
Assistent der Abteilung. 


Die grundlegenden Arbeiten Mehrings und Minkowskis über 
ihre Versuche an pankreasexstirpierten Hunden waren der Ausgangs- 
punkt für die weitere Erforschung der normalen und pathologischen 
Funktion der Bauchspeicheldrüse. Klinik, Physiologie und experimen- 
telle Pathologie arbeiteten Hand in Hand an der Feststellung der lebens- 
wichtigen Bedeutung dieses Organs für den Haushalt des Organismus. 

Das Ergebnis dieser Forschungen gipfelt in der Erkenntnis, daß 
dem Pankreas der Hauptsache nach zwei Funktionen zukommen: eine 
äußere und eine innere Sekretion. 

Die äußere Sekretion besteht in der Erzeugung dreier Fermente, die 
für die Verdauung von größter Wichtigkeit sind und durch den Ductus 
Wirsungianus ins Duodenum befördert werden: das eiweißspaltende 
Trypsin, das fettspaltende Steapsin und die kohlenhydratverdauende 
Diastase. Diese Funktion der Drüse kommt dem eigentlichen Drüsen- 
parenchym zu. 

Die innere Sekretion wird nach den bisherigen Anschauungen den 
Langerhansschen Inseln zugeschrieben. Ihr Produkt gelangt vermut- 
lich durch die Lymphbahnen ins Blut und beeinflußt den intermediären 
Stoffwechsel, speziell den Zuckerstoffwechsel. Dadurch tritt das Pankreas 
in Wechselbeziehung zu anderen Blutdrüsen und zum vegetativen 
Nervensystem. : 

Das genaue Studium der äußeren Sekretion hat zur Erkenntnis einer 
Reihe von chronischen Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse geführt 
und hat ihre frühzeitige Diagnose sowie die Therapie sehr wesentlich 
gefördert. Die Ausfallserscheinungen bei Erkrankungen des Pankreas 
äußern sich in bestimmten, chemisch feststellbaren Veränderungen 
der Verdauung, des Harnes, des Blutes und des Stuhles und sind durch 
orale Zufuhr des etwa fehlenden Fermentes und entsprechende diäte- 
tische Maßnahmen der therapeutischen Beeinflussung zugänglich. 
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Ganz anders ist dies bei der vor allem den Chirurgen interessieren- 
den akuten Pankreatitis. Schon Körte hat, als er im Jahre 1911 auf dem 
internationalen Chirurgenkongreß in Brüssel über seine reichen Er- 
fahrungen auf diesem Gebiete berichtete, ausdrücklich hervorgehoben, 
daß wir ein für die akute Pankreatitis charakteristisches Symptom 
nicht kennen und ihre Diagnose, solange ein solches nicht gefunden sei, 
immer nur eine mehr oder weniger gestützte Vermutungsdiagnose sein 
werde. Und wenn ein so erfahrener Chirurg wie de Quervain in seiner 
chirurgischen Diagnostik bei Besprechung der Pankreatitis sagt: „Daß 
Deutschlands größter Chirurg einer akuten Pankreatitis erlag, ohne daß 
jemand auch nur an die Möglichkeit derselben gedacht hätte, mag den 
Praktikus trösten, der die Diagnose erst bei der Autopsie stellt“, be- 
weist dies, wie wenig sich die Dinge seither geändert haben. Dies mag 
uns auch die Berechtigung geben, an Hand von 10 in den letzten 2 Jahren 
auf unserer Abteilung beobachteten Fällen den Versuch zu wagen, zur 
Symptomatologie, Diagnose und Therapie dieser so wichtigen Erkran- 
kung trotz der heute kaum noch übersehbaren einschlägigen Literatur 
einen Beitrag zu liefern. 

In ätiologischer Beziehung stehen die Erkrankungen der Gallenblase 
und Gallenwege an erster Stelle. Dies trifft auch für unsere Fälle zu. 
Denn achtmal wurde einwandfrei ein Zusammenhang zwischen der 
akuten Pankreatitis und Entzündungen oder Steinbildungen in der 
Gallenblase bzw. den Gallenwegen nachgewiesen. Davon boter 4 Fälle 
das Bild einer mehr minder schweren Entzündung der Gallenblase ohne 
Steinbildung. Zweimal war eine Steinblase vorhanden, während die 
Galienwege keine Konkremente aufwiesen. Schließlich zeigten 2 Fälle 
Steinbildung in den großen Gallenwegen, und zwar waren in dem einen 
zahlreiche Konkremente im Ductus hepaticus bis nahe an die Papille 
heran, währen des sich im anderen um einen direkten Steinverschluß 
der Papilla Vateri handelte. Nur in 2 Fällen handelte es sich um eine 
selbständige Erkrankung des Pankreas, wovon der eine eine ausge- 
dehnte Blutung im Pankreaskopf aufwies bei gleichzeitiger beträcht- 
licher Sklerose der peripheren Gefäße, während der andere das reine 
Bild einer akuten Pankreatitis mit relativ mäßiger Fettgewebsnekrose 
bei schwerster Peritonitis darbot. Leider wurde die Obduktion dieses 
Falles verweigert. 

Daß die Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege in der 
Genese der akuten Pankreatitis eine so überragende Rolle spielen, 
erklärt sich zur Genüge aus den nahen anatomischen Beziehungen dieser 
Organe. Neben dem Übergreifen der Entzündung auf dem Lymphwege 
und der durch Druck auf die Ausführungsgänge bewirkten Sekret- 
stauung kommt hier auch noch das direkte Eindringen von infizierter 
Galle ins Pankreasgewebe in Frage (Heß, Polya, Barthels). Für die 
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letztere Art der Entstehung der akuten Pankreatitis kommen unsere 
beiden Fälle mit Steinverschluß der Papille und des Ductus hepaticus 
ganz besonders in Betracht. 

Dem klinischen Bilde der akuten Pankreatitis entsprechen patho- 
logisch-anatomisch durchaus nicht einheitliche Zustände. Im allge- 
meinen handelt es sich um eine Kombination von Entzündung, Hämor- 
rhagie und Nekrose. ‘Je nach dem Vorherrschen dieser 3 Faktoren ergibt 
sich dann die Einteilung in eitrige, hämorrhagische und gangränöse 
Pankreatitis (Fitz), die durch zahlreiche Übergänge und Kombina- 
tionen eine große Mannigfaltigkeit der pathologisch-anatomischen Zu- 
standsbilder bedingen. Eine Diagnose der verschiedenen Formen der 
akuten Pankreatitis am Krankenbett ist nicht möglich, da es keine für 
die einzelnen Arten bezeichnenden Symptome gibt. Bei unserem Material 
fanden wir dreimal das Bild der reinen Pankreatitis mit Schwellung und 
seröser Durchtränkung der Drüse, geringem rein serösen Exsudat in der 
Bauchhöhle und ganz spärlichen Fettgewebsnekrosen; viermal mehr 
oder weniger ausgebreitete Nekroseherde im Pankreas mit entsprechen- 
der Ausdehnung der Fettgewebsnekrosen, einmal eine reine den ganzen 
Kopf des Pankreas zerstörende Blutung, zweimal eine ausgedehnte 
Eiterung, die in einem Fall retroperitoneal bis an die Nieren heran- 
reichte. 

Um zu einem Verständnis der pathologisch-anatomischen und kli- 
nischen Erscheinungen der verschiedenen Formen der akuten Pankrea- 
titis zu gelangen, ist in erster Linie die Frage nach der Entstehung der 
Nekrose des Pankreasgewebes zu beantworten. Für manche Fälle mag ja 
die Nekrose als der primäre Prozeß in Frage kommen. Daß dabei Zirku- 
lationsstörungen wie venöse Stasen, lokale Ischämien und ähnliche Vor- 
gänge die Hauptrolle spielen, geht aus zahlreichen Tierexperimenten 
hervor, bei denen durch künstliche Zirkulationsstörungen relativ rasch 
Nekrosen in der Bauchspeicheldrüse hervorgerufen werden konnten 
(Beneke und Levit). Für die große Mehrzahl der Erkrankungen aber 
ist ein anderer Entstehungsmodus gegeben. Aus irgendeinem Grunde 
kommt es zu einer Sekretstauung in den Ausführungsgängen der Bauch- 
speicheldrüse (Erkrankungen der Gallenblase, der Gallenwege, des Duo- 
denums, Steinverschluß der Papille u.ä.) und schließlich zum Austritt 
von Pankreassekret in das Drüsengewebe. Durch Eindringen von in- 
fizierter Galle oder Duodenalinhalt kommt es zu einer Aktivierung des 
eiweißlösenden Trypsinogens, wohl auch des Steapsins, die nun beide 
ihre verdauende Wirkung auf das Drüsengewebe ausüben. Daß es 
auf die geschilderte Art tatsächlich zur Nekrose des Drüsengewebes 
kommen kann, ist durch zahlreiche Tierexperimente bewiesen und 
durch viele am Menschen teils intra operationem, teils bei der Autopsie 
erhobene Befunde erhärtet (Polya, Lattes, Nordmann u.a.). Aus un- 
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serem Material sprechen die beiden schon erwähnten Fälle mit Stein- 
verschluß der Papilla Vateri bzw. des Ductus choledochus einwandfrei 
für diesen Entstehungsmodus. 

Auch die Hämorrhagien lassen sich wohl am ungezwungensten mit 
der verdauenden Wirkung des aktivierten Trypsins auf die Gefäßwände 
erklären. Gewiß kommt es auch zu Blutungen, die in keinem causalen 
Zusammenhang mit einer Nekrose des Pankreasgewebes stehen, z. B. 
bei Arteriosklerose (s. unseren Fall von Pankreasapoplexie), Neubil- 
dungen oder durch Traumen. Aber diese Fälle sind sehr selten. 

Die Entstehung der als Fettgewebsnekrosen bezeichneten kleinen, 
weißlichen Herde, die in bald spärlicher, bald reichlicherer Aussaat 
nicht nur in unmittelbarer Umgebung der Bauchspeicheldrüse, sondern 
auch weitab von ihr im peritonealen Fettgewebe auftreten können, be- 
reitet einer befriedigenden Erklärung größere Schwierigkeiten. Balser, 
der sie 1882 als Fettnekrose beschrieb, faßte sie als Fettgewebswuche- 
rung auf. Erst C'hiari deutete sie als herdweise degenerative Prozesse, 
und Fitz erkannte ihren Zusammenhang mit der akuten Pankreatitis. 
Daß die Fettgewebsnekrosen ausschließlich der Wirkung des aktivierten 
Pankreasfermentes ihre Entstehung verdanken, ist nicht wahrscheinlich, 
da sie auch an Stellen der Bauchhöhle vorkommen, die dem unmittel- 
baren Kontakt mit den erkrankten Drüsen entzogen sind (Heß, Gu- 
leke). Vielmehr ist die Annahme einer Iymphogenen Verschleppung der 
schädigenden Pankreasfermente nicht von der Hand zu weisen (Ep- 
pinger), wie dies ja durch das Vorkommen mikroskopischer Lebernekro- 
sen (siehe unseren Fall6) bei akuten Pankreaserkrankungen bewiesen 
erscheint. Unerklärt bleibt noch, warum gerade nur das Fettgewebe 
von der Nekrose betroffen wird. Die Fettgewebsnekrose tritt auch nicht 
in allen Fällen von akuten Erkrankungen des Pankreas auf. In unserem 
Material konnten wir sie fünfmal intra operationem und einmal bei 
einem nichtoperierten Fall bei der Autopsie feststellen. 

Neben den lokal am Pankreas und am Abdominalfett sich zeigenden 
Wirkungen der bei der Pankreatitis entstehenden Gifte, die als der 
Effekt einer chemisch-fermentativen Reaktion zwischen den aktivierten 
Pankreasfermenten und den befallenen Zellen aufzufassen sind, konı- 
men für die Erklärung der schweren Allgemeinerscheinungen bei der 
akuten Erkrankung der Bauchspeicheldrüse noch andere Vorgänge ner- 
vöser und resorptiver Art in Betracht. Die nahen anatomischen Be- 
ziehungen der ungemein fest gegen die hintere Bauchwand fixierten 
Bauchspeicheldrüse zu den großen Nervengeflechten und Gefäßstäm- 
men der Bauchhöhle machen es mehr als wahrscheinlich, daß im Pan- 
kreas sich abspielende Entzündungsprozesse teils direkt durch Druck 
der geschwollenen Drüse, teils reflektorisch ihre Wirkungen auf Nerven 
und Gefäße und somit auch an deren Erfolgsorganen, den Eingeweiden, 
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äußern werden. Diese Betrachtungsweise vermag namentlich die oft 
das Krankheitsbild verschleiernden ileusartigen Erscheinungen dem 
Verständnis näher zu rücken. In diesem Zusammenhange sei auf den 
Fall Praders hingewiesen, der bei der Laparotomie den ganzen Dünndarm 
von der Flexura duodenojejunalis bis zum Coecum blaß und kontra- 
hiert fand. 

Eine nicht minder wichtige Rolle bei dem Zustandekommen des 
schweren Krankheitsbildes der akuten Pankreatitis spielen die direkten 
Giftwirkungen, welche durch Resorption der beim Zerfall des Pankreas- 
gewebes frei werdenden toxischen Substanzen entstehen. Die Art dieser 
Toxine konnte bisher nicht festgestellt werden, obwohl eine Reihe von 
Forschern sich sehr eingehend mit dieser Frage beschäftigten (v. Berg- 
mann, Quleke, Laites u.a.). Jedenfalls handelt es sich nicht um das 
Trypsin selbst, sondern um einen durch dasselbe im Pankreas freigemach- 
ten Giftstoff, gegen dessen Wirkungen sich im Tierexperiment sogar 
eine gewisse Immunität erzielen ließ. Wohlgemuth konnte im Pankreas- 
sekret ein Hämolysin nachweisen, Müller und Pinkus dagegen toxische 
Stoffe, welche in kleineren Mengen zur Erzeugung von Antitrypsin, 
in größeren zur Verdauung lebenden Gewebes, Blutdrucksenkung und 
Herabsetzung des Darmtonus führten. 

Ehe ich nun näher auf die Symptomatologie unserer Fälle eingehe, 
möchte ich eine kurze statistische Übersicht über unser Material voraus- 
schicken. | 

Unter unseren 10 Fällen gehörten 5 dem weiblichen, 5 dem männ- 
lichen Geschlecht an. Ihr Alter schwankte zwischen 42—58 Jahren. 
Nicht operiert wurden 2 Fälle, die beide gestorben sind. Von den operier- 
ten wurden 4 geheilt, 4 starben. Die richtige Diagnose wurde in 5 Fällen 
gestellt. 3 Fälle wurden als Cholecystitis, 1 Fall als Ileus e causa ignota, 
ein anderer als Ileus bei Neoplasma des Dickdarms diagnostiziert. Von 
den 6 verstorbenen Fällen wurden 5 obduziert. 

Das klinische Bild der akuten Pankreatitis wird beherrscht von einer 
schweren Störung des Allgemeinbefindens, die nach einer kurzen 
Prodromalzeit mit unbestimmten Verdauungsbeschwerden ziemlich 
plötzlich einsetzt, meist auf die Oberbauchgegend als Ausgangspunkt 
heftiger kolikartiger Schmerzen hinweist und rasch in den später zu 
schildernden bedrohlichen Zustand übergeht. 

Die Vorgeschichte der Kranken, die sehr häufig fettleibig sind, dem 
höheren Alter angehören, und bei denen als disponierende Faktoren 
Schädlichkeiten, wie Alkoholismus, Arteriosklerose, Lues, häufige Ge- 
burten, nachweisbar sind, berichtet in vielen Fällen über typische 
Gallensteinanfälle. Oft genug sind aber die Ergebnisse der anamnesti- 
schen Erhebungen recht spärlich und ganz unbestimmter Art. Nur 
selten treten die Schmerzen ganz unvermittelt bei bis dahin gesunden 
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Patienten auf. In unserem Material finden wir nur einen solchen Fall (1), 
der 5 Tage vor seiner Einlieferung ganz plötzlich aus voller Gesundheit 
unter den schwersten Erscheinungen erkrankte. Bezeichnenderweise han- 
delte es sich hier um eine Zerstörung des Pankreaskopfes durch eine 
Blutung ohne sonstige Veränderungen im Pankreas bei einem Luetiker 
mit weitgehenden sklerotischen Veränderungen der peripheren Gefäße. 

Sehr charakteristisch ist bei den meisten Fällen der mehr oder minder 
heftig in Erscheinung tretende initiale Kollaps. Er fehlt bei unserem 
Material nur in einem Falle (10), wo es sich um das allmähliche Über- 
greifen eines eiterigen Einschmelzungsprozesses der Gallenblase auf 
den Pankreaskopf handelte. Am stärksten ausgesprochen war er im 
Fall 1 (Pankreasblutung), der auch dadurch deutlich sich vom Sympto- 
menbild der übrigen Fälle unterscheidet. Ebenso bezeichnend ist das 
fast vollständige Fehlen von Fiebertemperaturen und das Freibleiben des 
Sensoriums, auch bis zum letalen Ausgang. Der Puls bleibt, wenn er 
auch frequent und niedrig gespannt ist, doch im Vergleich zu anderen 
schweren Abdominalerkrankungen relativ lange Zeit gut gefüllt und 
langsam. Die Pulszahlen unserer Fälle bewegen sich zwischen 88 als 
niedrigster und 112 als höchster. 

Die kolikartigen Bauchschmerzen in der Oberbauchgegend setzen 
äußerst heftig ein und haben wie beim Ileus remittierenden Charakter, 
ohne daß sich aber während der Remissionen das Allgemeinbefinden in 
gleicher Weise wie beim Darmverschluß erholen würde. Die Lokali- 
sation der Schmerzen erfolgt meist median unter dem Schwertfortsatz, 
aber auch nach rechts davon in die Gallenblasengegend. Ist schon eine 
allgemeine Peritonitis vorhanden, dann sind sie diffus, doch findet man 
niemals eine so brettharte Spannung der Bauchdecken, wie sie etwa 
dem perforierten Magengeschwür eigen ist. Ziehen sich die Schmerzen 
bis in die linke Lendengegend hinab, so spricht das für eine beginnende 
Eitersenkung. 

Das Erbrechen tritt meist gehäuft und kopiös auf. Das Erbrochene 
ist gallig gefärbt und riecht niemals fäkulent. Ist es blutig tingiert oder 
kaffeesatzartig, so mag das, natürlich nur im Zusammenhalt mit den 
anderen Symptomen, unterstützend für die Diagnose einer Pankreas- 
blutung herangezogen werden (Fall). 

Regelmäßig besteht starker Meteorismus, durch den auch meist das 
geschwollene Pankreas sich der Palpation entzieht. Jedenfalls kann 
man bei nicht zu fetten Bauchdecken in der linken Oberbauchgegend 
eine von der Mittellinie quer nach links hinüberziehende, druckschmerz- 
hafte Resistenz tasten. Wir konnten diesen Befund zweimal erheben 
und durch ihn unsere Diagnose stützen. Druckschmerzhaftigkeit und 
Abwehrspannung sind gleichfalls in der Oberbauchgegend am stärksten 
ausgesprochen. 
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Stuhlgang und Winde sind meist angehalten, lassen sich aber ge- 
wöhnlich durch Einläufe wieder erzielen. Im Stuhl lassen sich manch- 
mal die Zeichen gestörter Pankreasfunktion erkennen, ohne daß diese 
Feststellung diagnostisch wesentlich in Betracht käme, da ja bei jeder 
schweren Erkrankung in der Peritonealhöhle die Möglichkeit einer 
reflektorischen Hemmung der Pankreassekretion besteht. 

Im Harn findet man meist Eiweiß, in einigen Fällen auch Zucker. 
An unserem Material konnte Zucker nur zweimal nachgewiesen werden 
(Fall 4 und 5). In beiden Fällen wurde die Reduktion nach der Operation 
schwächer, um nach einigen Tagen ganz zu verschwinden. Differential- 
diagnostisch wichtig gegenüber dem Darmverschluß ist, daß die Indikan- 
probe meist nur schwach positiv ausfällt. 

Leider wurde nur in einem Falle (9) unseres Materials ein Blutbild 
gemacht. Wir lassen den vom Herrn Assistent Dr. Dimmel erhobenen 
Blutbefund folgen: ‚,Erythrocyten sind nicht geschädigt. wenig die 
Lymphocyten. Dagegen findet man nur wenig gut erhaltene Neutro- 
phile. Neben ihnen liegen stark gequetschte und vollständig zerstörte 
Zellen, ferner Zellen mit gequollenen, breiten, strukturlosen Kernen. 
Es handelt sich, obwohl der Blutstrich 4 Stunden ante exitum gemacht 
wurde, sicher nicht um ein agonales Blutbild. Wenn sich gleiche Be- 
funde in mehreren ähnlichen Fällen erheben ließen, so wäre das Blut- 
bild sicher als Unterstützungsmittel für die Diagnose zu verwenden.“ 

Aus der Gesamtheit der geschilderten Symptome baut sich das 
klinische Bild der akuten Pankreatitis auf. Keines der angeführten 
Zeichen ist an sich charakteristisch, und auch in ihrem Gesamteindruck 
können sie den verschiedensten abdominalen Symptomenbildern ähneln. 
Gallenblasenerkrankungen, Darmverschluß, perforiertes Magengeschwür 
und Peritonitis sind wohl die Zustände, denen gegenüber die Abgrenzung 
der akuten Pankreatitis schwer und oft genug unmöglich sein wird. 
Das ausschlaggebende Moment bei der Diagnosenstellung bleibt darum, 
daß man bei all den genannten Erkrankungen immer auch an die Mög- 
lichkeit einer Erkrankung der Bauchspeicheldrüse denkt. Denn die 
Methoden, welche aus dem Nachweis der gestörten Pankreasfunktion 
die Erkrankung der Bauchspeicheldrüse erweisen wollen, sind meist 
zu zeitraubend und zu umständlich, als daß sie für den Chirurgen, der 
zu rascher Entscheidung gedrängt wird, in Betracht kämen. Am 
schnellsten und unter den bescheidensten Verhältnissen durchführ- 
bar ist die Zuckerprobe. Fällt sie positiv aus, so ist sie eine wesentliche 
Stütze für die Diagnose. Leider ist die Glykosurie sehr unbeständig. 
Wir konnten sie nur zweimal unter 10 Fällen feststellen. Die Cammitdge- 
sche Probe, nach welcher der Urin Pankreaskranker mit Phenylhydrazin 
mikroskopisch nachweisbare charakteristische Krystalle geben soll, 
bedarf zu ihrer Ausführung 12 Stunden, eines geübten Chemikers und 
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eines eingerichteten Laboratoriums, ohne nach dem Urteil vieler Forscher 
beweisend zu sein. Hier wäre ein Verfahren zu empfehlen, das mit ein- 
fachen Mitteln und relativ rasch eine Störung der Pankreasfunktion 
feststellen läßt. Man gibt nach Winternitz dem zu untersuchenden 
Patienten 3—5ccm Monojodbehensäureäthylester (Pankreasdiagnosticum 
Winternitz), das nur durch den Bauchspeichel gespalten wird. Bei 
normaler Pankreasfunktion soll das Jod nach 3—5 Stunden im Speichel 
und Harn nachweisbar sein. Der Trypsinnachweis im Stuhl (Koslowsky 
und Groß), der Kernandauungsversuch nach Schmidt-Kashiwado kom- 
men gleichfalls für die rasche Feststellung verlangenden Fälle akuter 
Pankreatitis nicht in Frage. Die ebenfalls rasch und leicht ausführ- 
bare Adrenalinreaktion des -Auges nach O. Loewi ist leider nicht kon- 
stant. „Nach Eintropfung von wenig Adrenalinlösung (1: 1000) ins 
Auge tritt bei Pankreaserkrankungen manchmal eine erhebliche My- 
driasis auf, welche stundenlang anhält, während Gesunde die Reaktion 
nur bei subcutaner Einspritzung der Lösung zeigen. Es soll dies eine 
Folge des Wegfalls der Sympathicushemmung bei zu geringer: oder 
fehlender Produktion des inneren Pankreassekretes sein.‘ (A. Schmidt.) 
Glücklicherweise ist der Zustand der an akuter Pankreatitis erkrankten 
Patienten meist ein derartiger, daß er auch ohne Sicherstellung der 
Diagnose gebieterisch chirurgisches Eingreifen fordert. Aber auch bei 
offenem Abdomen kann namentlich für den jüngeren Chirurgen die 
Diagnosenstellung noch schwierig werden. Darum seien hier kurz die 
Merkmale hervorgehoben, welche auf eine Erkrankung des Pankreas hin- 
weisen. Der Schnitt, durch den das Peritoneum eröffnet wird, fällt meist in 
die rechte Oberbauchgegend oder in die Mittellinie, da Erkrankungen der 
Gallenwege und des Magens. am häufigsten mit der akuten Pankreatitis 
verwechselt werden. Als erstes Zeichen, das die Aufmerksamkeit auf die 
Bauchspeicheldrüse lenken soll, ist das eigenartige Exsudat zu nennen, 
wie es, wenigstens in den Anfangsstadien der akuten Pankreatitis, 
kaum bei anderen peritonealen Erkrankungen gefunden wird. In den 
ersten Stunden bıutig-serös, nimmt es mit weiterem Fortschreiten der 
Erkrankung eine eigenartige, oft kaffeebraune Farbe an. Dabei ist das 
Exsudat, solange keine Eiterung eingetreten ist, geruchlos. Entdecken 
wir im großen oder kleinen Netz, im Mesokolon, im Ligamentum hepato- 
duodenale die charakteristischen, kalkspritzerartigen Stippchen, so kann 
über die Ursache der vorhandenen Erkrankung kein Zweifel mehr herr- 
schen. Freilich sind die Fettgewebsnekrosen manchmal recht spärlich 
und können dann, wenn nicht die Aufmerksamkeit auf ihre Entdeckung 
gerichtet ist, leicht übersehen werden. Weiter fanden wir in unseren 
Fällen akuter Pankreatitis bei der Untersuchung der Gallenblasengegend 
als sehr charakteristisches Zeichen ein graugrünes, sulziges Ödem im 
Peritoneum des Ligamentum hepatoduodenale und seiner Umgebung, 
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das uns auch dann, wenn keine Fettgewebsnekrosen vorhanden waren, 
veranlaßte gegen die Bauchspeicheldrüse vorzugehen. 

Die an unserem Material während der Operation erhobenen Be- 
funde waren viermal die einer akuten Pankreatitis mit starkem Ödem 
der Bauchspeicheldrüse und des angrenzenden Peritonealduplikaturen 
bei deutlicher und mehr minder ausgebreiteter Fettgewebsnekrose und 
einwandfreier Erkrankung der Gallenblase (Fall 2, 3, 4 und 6). Ein- 
mal (Fall 5) fanden wir nur akutes Ödem der Bauchspeicheldrüse ohne 
Fettgewebsnekrose bei einer fast vollständig bindegewebig einge- 
schrumpften Gallenblase. In einem weiteren Fall (8) wurde neben 
starkem Ödem des Pankreas, vereinzelten Fettgewebsnekrosen, noch 
einzelne Nekroseherde im Pankreaskopf aufgedeckt, während Gallen- 
blase und Gallenwege makroskopisch normale Verhältnisse zeigten. 
Im Falle 10 endlich konnten wir den Befund einer makroskopisch voll- 
kommen begrenzten Abszedierung im Pankreaskopf erheben, welche 
offenbar durch Übergreifen eines eiterigen Einschmelzungsprozesses 
der durch adhärentes Netz von der freien Bauchhöble völlig isolierten 
Gallenblase entstanden war. Mit Ausnahme des letztgenannten Falles 
war jedesmal ein Exsudat vorhanden, das vom blutig-serösen bis zum 
braun verfärbten alle Übergänge aufwies. Zweimal war infolge gleich- 
zeitiger Perforation an den Gallenwegen auch gallige Beimengung vor- 
handen. 

Die Prognose der akuten Pankreatitis richtet sich im wesentlichen 
nach dem Zeitpunkt des Eingriffes. Körte hat aus dem Material ver- 
schiedener Autoren eine Gesamtmortalität von 56,9%, errechnet. 
Dreesmann beziffert bei einer Zusammensteilung für die die Jahre 1901 
bis 1911 die Heilungsaussichten bei nicht Operierten auf 12%, bei 
Operierten auf 45%. Unsere Resultate würden einer Mortalität von 
50%, entsprechen. Daß aber diese Zahlen mit der fortschreitenden 
Erkenntnis unserer Krankheit einer weitgehenden Besserung fähig 
sind, geht aus den letzten Berichten hervor. So referiert Öhler aus dem 
Henriettenstift Hannover über 6 Fälle aus dem letzten Halbjahre, von 
denen 4 in allerletzter Zeit operiert wurden. Davon ist 1 Fall geheilt, 
einer steht wegen Pankreasfistel noch in Behandlung und bei den rest- 
lichen 4 ist die Prognose günstig zu stellen. 5 Patienten kamen unter 
der Diagnose Gallensteinanfälle, einer unter der Diagnose Ileus zur 
Aufnahme. Doch wurde bei den letzten Fällen schon vor der Operation 
die Vermutungsdiagnose Pankreatitis gestellt. Sicher handelte es sich 
in allen diesen Fällen um Frühoperationen. Denn nur zweimal wurde 
hämorrhagisches Exsudat, nur einmal Pankreasnekrose mit ausge- 
dehnten Fettgewebsnekrosen und schwerer entzündlicher Beteiligung 
dcs Bauchfells und fünfmal Pankreasödem mit relativ spärlichen Fett- 
gewebsnekrosen in unmittelbarer Nähe des Pankreas gefunden. Inter- 
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essant ist der Hinweis auf die Häufung der Fälle in der letzten Zeit. 
Weiter berichtet L. Arnsperger (Karlsruhe) auf der Tagung der mittel- 
rheinischen Chirurgenvereinigung über 9 Fälle akuter und subakuter 
Pankreatitis aus den letzten 2 Jahren mit nur 1 Todesfall. 

Die Therapie der akuten Pankreatitis kann und soll nur eine chirur- 
gische sein. Wenn auch von mancher Seite bei leichteren Fällen ein ab- 
wartendes Verfahren empfohlen wird, wenn auch Fälle bekannt sind, 
die trotz schwerster Allgemeinerscheinungen im Beginn ohne Eingriff 
zur Heilung kamen und die chronische Pankreatitis oft genug aus 
überstandenen akuten Attacken hervorgeht, so können diese immerhin 
seltenen Ausnahmen den Grundsatz, daß jede akute Pankreatitis ope- 
rative Behandlung fordert, nicht umstoßen. Dabei soll das chirurgische 
Vorgehen gegen die Bauchspeicheldrüse ein möglichst aktives sein. 
Den bequemsten Zugang zur Drüse gewinnt man nach stumpfer Durch- 
trennung des Ligamentum gastrocolicum. Aber auch durchs kleine 
Netz, durch das Foramen Winslowii und durchs Mesokolon kann man 
sich den Weg zum Pankreas bahnen. Doch soll man sich nicht mit der 
bloßen Tamponade der so zugänglich gemachten Drüse begnügen, son- 
dern in jedem Falle die Drüsenkapsel spalten und stumpf in die Drüsen- 
substanz vorgehen. Eingeführte Drainrohre oder Tampons sorgen für 
die Ableitung des entzündlichen Exsudats. Dieses aktive Vorgehen 
gegen den Drüsenkörper selbst wird natürlich zur Pflicht, wenn absze- 
dierende oder verjauchende Nekrosen vorhanden sind. 

Wie man sich bei einer gleichzeitig vorhandenen Erkrankung der 
Gallenwege verhalten soll, wird wohl vom Einzelfalle abhängen. Ge- 
stattet der Zustand des Kranken die Cholecystektomie, dann ist sie bei 
dem zweifellos bestehenden innigen Zusammenhange zwischen der 
Gallenblasenerkrankung und der Pankreatitis geboten. Im anderen 
Falle wird man sich mit dem Palliativverfahren der Cholecystostomie 
begnügen müssen, oder nur die Drainage der erkrankten Drüse vor- 
nehmen. Wir haben dreimal die Gallenblase entfernt und nur einen 
Fall verloren. 

Wenn wir nun kurz das Wesentliche aus den obigen Ausführungen 
zusammenfassen, so ergibt sich folgendes. Kommt nach unbestimmten 
prodromalen Erscheinungen von seiten des Darmkanales ein Krank- 
heitsbild zustande, das mit schwerem Kollaps einsetzt und meist eine 
akute Peritonitis oder einen Darmverschluß vortäuscht, konzentrieren 
sich die Schmerzen hauptsächlich im Oberbauch, besteht eine nach 
links sich ausbreitende Druckschmerzhaftigkeit und gelingt es gar im 
Oberbauch eine quer verlaufende Resistenz zu tasten, dann ist das 
Vorhandensein einer Erkrankung der Bauchspeicheldrüse in hohem 

srade wahrscheinlich und chirurgisches Eingreifen dringend geboten. 
Höheres Alter des Patienten, Fettleibiekeit und die anamnestische 
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Angabe wiederholter Gallensteinanfälle unterstützen die Diagnose 
wesentlich. 

Der praktische Arzt aber mag aus dem Gesagten den Schluß ziehen, 
daß mit den jetzigen Hilfsmitteln der Diagnostik eine exakte Diagnose 
der akuten Pankreatitis zwar nicht möglich ist, die geschilderten Er- 
scheinungen aber den Gedanken an eine Erkrankung der Bauchspeichel- 
drüse nahe legen. Hat er einmal unsere Erkrankung in den Kreis seiner 
diagnostischen Erwägungen gezogen, so muß er sich darüber klar sein, 
daB nur die Überweisung an den Chirurgen seinen Patienten das Leben 
retten kann. 


Anhang. Kurzer Abriß der Krankengeschichten aus der Zeit vom November 
1921 bis zum Januar 1924. 


1. A.H., 53 Jahre. Bis vor 5 Tagen vollkommen gesund, damals plötzlich 
unter Erbrechen schwarzer Massen heftige Leibschmerzen. Stuhl und Winde 
sistieren, 

Status: Patient moribund. Temperatur 35,4°. Puls fliegend. Cyanose der 
Lippen und Fingernägel. Fast unaufhörliches Erbrechen schwarzer, kaffeesatz- 
artiger Massen. 

Maximalster Meteorismus. Diffuse hochgradige Druckschmerzhaftigkeit des 
Bauches. Palpation unmöglich. 

Harn: Indican schwach positiv, ebenso Eiweiß, kein Zucker. 

Diagnose: Ileus. Wegen des moribunden Zustandes nicht mehr operiert. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pankreas apoplexie. Der Pankreaskopf 
ist durch ein pflaumengroßes, knolliges Koagulum ersetzt. Mäßige Sklerose der 
zentralen, beträchtliche der peripheren Gefäße. Herzhypertrophie. Adipositas 
universalis. 


2. K. H., 42 Jahre. Patientin leidet seit 4 Jahren an anfallsweise wieder- 
kehrenden Kreuz- und Schulterschmerzen. Vor 24 Stunden starke Schmerzen 
in der rechten Oberbauchgegend, die sich bis unter den linken Rippenbogen zogen. 
Nach vorübergehender Besserung neuerlicher Schmerzanfall mit Brechreiz und 
einmaligem Erbrechen. Kein Stuhl, keine Winde. 

Schwer kollabierte Patientin. Temperatur 36,4°, Puls 96. Diffus aufgetriebenes 
Abdomen mit besonderer Druckschmerzhaftigkeit und Muskelspannung in der 
rechten Bauchhälfte bis handbreit unter den Nabel. 

Diagnose: Cholecystolithiasis perforata. 

Laparotomie: Peritonitis mit gallig-hämorrhagischem serösen Exsudat. Ein 
am Übergang vom Magen ins Duodenum sitzender nekrotischer Fettpfropf er- 
weckt Verdacht auf Pankreatitis.. Beim Vorziehen der Gallenblase findet man 
unter einer am Übergang des Cysticus in den Choledochus sitzenden Fettgewebs- 
nekrose eine hirsekorngroße Perforation im Ductus choledochus. Im Gewebe um 
die Gallengänge graugrünes, sulziges Ödem. Nach Cholecystektomie stumpfes 
Eingehen auf die Bauchspeicheldrüse durchs Ligamentum gastrocolicum, Spaltung 
der Pankreaskapsel. Tamponade. 

48 Stunden post operationem Exitus. 

Obduktionsbefund: Akute Pankreasnekrose mit unregelmäßig verästelten 
Nekroseherden im Kopf des Pankreas. Fettgewebsnekrose und Blutungen im 
angrenzenden Gewebe. 
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8. S. M., 46 Jahre. Seit 5 Jahren Gallensteinanfälle. Seit 6 Wochen Koliken. 
Vor 2 Tagen plötzlich unter heftigsten Schmerzen Kollaps mit Stuhl- und Wind- 
verhaltung. 

Im diffus aufgetriebenen, mäßig gespannten Abdomen entsprechend einer 
vom rechten Rippenbogen bis zum Nabel reichenden Resistenz äußerste Druck- 
schmerzhaftigkeit. 

Diagnose: Cholecystitis perforata. 

Laparotomie: gallig-hämorrhagisches, seröses Exsudat. Im großen Netz ver- 
einzelte, bis hirsekorngroße Fettgewebsnekrosen. Umgebung der Gallenblasen- 
wurzel graugrün verfärbt und sulzig infiltriert. Cholecystektomie. Drainage und 
Tamponade des Pankreaskopfes. 

Nach einem Monat geheilt entlassen. 


4. P. P., 54 Jahre. Vor 20 Jahren im Anschluß an die 2. Geburt Gallenstein- 
anfall mit Ikterus. Vor 2 Tagen mit Schmerzen im linken Oberbauch erkrankt, die 
sich erst später nach rechts verbreiteten. Dann Erbrechen, Stuhl spontan. 

Reichlicher Panniculus adiposus. Ganzer Bauch druckschmerzhaft, besonders 
rechts oben und von hier sich quer nach links hinüberziehend. Leberrand 3 Quer- 
finger unter dem Rippenbogen sehr druckschmerzhaft. 

Harn: Albumen in Spuren. Zucker: Reduktion ohne Niederschlag. 

Diagnose: Cholecystitis — Pancreatitis acutą. 

Laparotomie: Bräunlich gefärbtes, seröses Exsudat. Im großen und kleinen 
Netz, im Mesokolon und in der Umgebung der Gallenblase zahlreiche bis steck- 
nadelkopfgroße Fettgewebsnekrosen. Gallenblase prall gefüllt und mit der Um- 
gebung verwachsen. 

Cholecystektomie — Pankreasdrainage. Nach 3 Wochen geheilt entlassen. 


5. J.K. Seit 5 Jahren Gallensteinanfälle; im letzten Monat gehäufter. Vor 
24 Stunden unter heftigsten Schmerzen und Erbrechen Kollaps. 

Sehr reichliches Fettpolster. Abdomen diffus gespannt und druckempfindlich, 
besonders im Oberbauch. 

Harn: Zucker positiv. 

Diagnose: Peritonitis bei Cholecystitis und Pankreatilis. 

Operation. Im Bauch trübseröses Exsudat. Im Zentrum eines Adhāsions- 
tumors die kleine, eingeschrumpfte Gallenblase. Beim Eingehen auf den Pankreas- 
kopf entleert sich nach Spaltung der Kapsel reichlich trübe Ödemflüssigkeit 
aus demselben. Tamponade. 

Im Wundverlauf entwickelt sich eine Pankreasfistel. Zuckerreaktion im 
Harn verschwindet. 

Nach 3 Wochen geheilt entlassen. 


6. A.M., 49 Jahre. Vor 10 Jahren einige Wochen Magenbeschwerden mit 
kolikartigen Schmerzen und Erbrechen. Neuerliche Anfälle vor 6 und 5 Jahren. 
Vor 24 Stunden plötzlich unter heftigsten Schmerzen und unstillbarem Erbrechen 
hochgradigem Angstgefühl und Schweißausbruch erkrankt. 

Temperatur normal, Puls 110, relativ gut gefüllt. 

Facies peritonitica, Abdomen mächtig aufgetrieben. Stärkste Druckschmerz- 
haftigkeit und Muskelspannung im Oberbauch rechts bis über die Mittellinie 
hinaus. Unterbauch relativ weich. 

Diagnose: Ulcus ventriculi perforatum in Pankreas — Pankreastitis. 

Laparotomie: Blutig seröses Exsudat in mäßiger Menge. Peritonitis diffusa. 
Zahlreiche hirsekorngroße Fettgewebsnekrosen im großen Netz, Mesokolon und 
in der Umgebung der Gallenblase mitten im graugrün durchtränkten Gewebes 
Cholecysto lithiasis. 
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Tamponade des Pankreas durch das Ligamentum gastrocolicum, das Meso- 
kolon und das kleine Netz. Es entleert sich reichlich trübes Ödem aus der ge- 
spaltenen Bauchspeicheldrüse. Der Zustand des Patienten sehr bedrohlich, keine 
Cholecystektomie. Exitus am 3. Tag post operationem. 

Obduktion: Chronische Cholangitis und Cholecystolithiasis.. Im Ductus 
cysticus, hepaticus und choledochus bis knapp an die Papilla Vateri mehrere 
eckige Steine. 

Kleine Nekroseherde im Kopf- und Schwanzteil des Pankreas. Kalkspritzer- 
ähnliche Fettgewebsnekrosen im angrenzenden Fettgewebe. Histologisch: Sowohl 
im Pankreas als auch in der Leber Nekrosen, darin Anhäufung von polymorph- 
kernigen Leukocyten. 


1. V.G., 58 Jahre. Seit !/, Jahr Stuhlverstopfung abwechselnd mit Durch- 
fall. Stuhl kleinbröcklig, manchmal auffallend dunkel. Seit 5 Tagen weder Stuhl 
noch Winde. Allmählich zunehmende Schmerzen um den Nabel herum. Erbrechen. 

Facies peritonitica. Untertemperatur. Enormer Meteorismus mit besonderer 
Ausprägung in den Flanken. Diffuse, gleichmäßige Druckschmerzhaftigkeit und 
Muskelspannung des Abdomens. Palpation ohne Ergebnis. Rectale Untersuchung 
ohne Befund. Trotz hoher Einläufe kein Stuhl. 

Diagnose: Ileus bei obturierendem (malignen) Prozeß des Dickdarms. Da 
der Patient in elender Verfassung, nur Coecostomie. Nach 48 Stunden Exitus- 

Obduktion: Akute Pankreasnekrose, besonders ausgebreitet im Kopfe. Fett- 
gewebsnekrose in der Bursa omentalis. Diffuse fibrinöse Peritonitis. Cholelithiasis 
und Cholangitis, in der Gallenblase und im erweiterten Ductus choledochus 
Steine. 


8. R. H., 49 Jahre. Seit 2 Jahren krampfartige Schmerzen im Oberbauch 
die vor 10 Tagen plötzlich mit außerordentlicher Heftigkeit, raschem Kräfte- 
verfall und massenhaftem Erbrechen einsetzten. 

Schwerster Allgemeinzustand. Abdomen diffus aufgetrieben. Oberbauch- 
gegend äußerst druckschmerzhaft mit ausgeprägter Abwehrspannung. Von der 
Giallenblasengegend zieht quer nach links herüber eine hinter den stark geblähten 
Därmen nur undeutlich palpable, sehr druckschmerzhafte Resistenz. 
Laparatomie: Reichlichstes bräunlich verfärbtes Exsudat, diffuse Peritonitis. 

Spärliche Fettgewebsnekrosen im Netz. Im Pankreaskopf und -schwanz trübes, 
fast eitriges Exsudat. Tamponade. 

Exitus 4 Stunden post operationem. Keine Obduktion. 


9. M. Ph., 44 Jahre. Seit 14 Jahren Gallensteinanfälle. Vor 12 Stunden enorm 
heftiger Anfall mit schwerstem Kollaps, kein Erbrechen. Stuhl- und Wind- 
verhaltung. 

Adipositas universalis, Temperatur normal. Abdomen diffus gespannt und 
druckschmerzhaft, am stärksten im Oberbauch, entsprechend einer oberhalb des 
Nabels tastbaren, quer verlaufenden Resistenz. Starke Druckempfindlichkeit 
panevertebral links in der Höhe des 1. und 2. Lendenwirbels. 

Harn: Eiweiß in Spuren, kein Zucker. Im Blut auffallend weitgehende Zer- 
störung der Neutrophilen. 

Diagnose: Pancreatitis acula. Da Patientin in elendem Zustand keine Opce- 
ration. Exitus 6 Stunden nach der Einlieferung. 

Obduktionsbefund: Akute Pankreatitis mit konsekutiver Fettgewebsnekrose. 
Steinverschluß der Papilla Vateri bei Cholelithiasis und chronischer Cholecystitis. 
Serös-phlegmonöse Durchtränkung des retroperitonealen Fettgewebes. Beginnende 
seröse Exsudation im Bauchraum. Hochgradige Fettdurchwachsung des Herz- 
muskels bei enormer universeller Fettsucht. 
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10. E. T., 57 Jahre. Seit 20 Jahren Gallensteinanfälle. Im letzten Jahre 
sind die Anfälle häufiger und stärker, dabei Subikterus. Universelle Adipositas. 
Facies peritonitica, subfebrile Temperaturen. Stuhl nur auf Einlauf. Starke 
Druckschmerzhaftigkeit der rechten Oberbauchgegend, die quer nach links bis 
in die Lumbalgegend reicht. 

Diagnose: Cholecystolithiasis — subakute Pankreatilis. 

Laparotomie: Im Zentrum eines Netztumors die vollkommen eitrig ein- 
geschmolzene Gallenblase. Die zahlreiche Steine enthaltende Absceßhöhle geht 
per continuitatem in den Pankreaskopf über. Tamponade. 

Patient ist 14 Tage nach der Operation fieber- und beschwerdefrei. Es besteht 
noch Pankreasfistel, die Prognose ist günstig. 
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(Aus der Grazer chirurgischen Universitätsklinik. — Vorstand Prof. v. Hacker.) 


Zur chirurgischen Behandlung der akuten Pankreatitis von 


rückwärts. 
Von 


Prof. Eduard Streissler. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Vor allem sei ein Fall mitgeteilt, bei dem die lumbale Eröffnung 
des Eiterherdes im Verlauf einer akuten Pankreatitis lebensrettend 
gewirkt hat. 


Am 22. X. 1922 wurde eine 3ljährige ledige Magd eingebracht, die angab, 
bereits seit 2 Jahren magenleidend zu sein. Seit 1 Woche bestehen starke, anfalls- 
weise, krampfartige Schmerzen im Magen und Kreuz, seit 1 Tag Erbrechen. Die 
Temperatur war normal, der Puls 106, der Bauch leicht gebläht und druckschmerz- 
haft; da die letzte Menstruation im August stattgefunden hatte und am 15. X. 
eine geringe Blutung eingetreten war, wurde unter dem Verdacht einer extra- 
uterinen Gravidität sofort der Bauch eröffnet. Man fand dabei einen normalen 
Genital-, Magen- und Darmbefund und nur ein Ödem des großen Netzes war fest- 
zustellen. Wegen des negativen Befundes wurde der Bauch wieder geschlossen, 
mußte aber nach einigen Tagen wegen weiteren Andauerns der schweren Erschei- 
nungen wieder geöffnet werden. Im Fett der Bauchwunde wurden einwandfrei 
Fettnekrosen festgestellt. Der Bauch wurde durch zwei Glasröhren drainiert, 
die rechts und links im Unterbauch eingesetzt wurden und in den nächsten Tagen 
stark absonderten, rechts ein seröses, links ein eitriges Exsudat. Die mediane 
Laparotomiewunde zeigte viele Nekrosen. Der Befund der Kranken war andauernd 
schlecht, der Puls klein und beschleunigt, die Temperatur zwischen 38 und 39, die 
Zunge trocken, der Ernährungszustand und das Aussehen so elend, daß wegen der 
septischen Erscheinungen das schlechteste befürchtet werden mußte. Da seit 
einigen Tagen heftige Schmerzen im Rücken links von der Wirbelsäule eingetreten 
waren und eine Pleurapunktion links, wo eine leichte Schalldämpfung nachgewiesen 
wurde, nichts ergab, beschloß ich, ohne daß eine Resistenz oder Druckempfindlich- 
keit rechte oder links unter der letzten Rippe festzustellen gewesen wäre, das Pan- 
kreas von rückwärts auf der linken Seite freizulegen. Ein schräger Lumbalschnitt 
wie zur Freilegung der Niere, jedoch nach vorne nicht weit reichend, legte das Fett 
der hinteren Nierenkapsel frei, das zahlreiche Fettnekrosen zeigte; die Nekrosen 
setzen sich nach vorne auf die Umschlagsfalte des Peritoneums fort und verdich- 
teten sich nach oben, so daß dort ganze Herde zu sehen waren und daß sich das 
Gewebe am oberen Nierenpol nur mit Gewalt trennen ließ. Nach Abschieben 
dieses Poles nach hinten innen erblickte man eine braunrote Fascie; sie wurde 
in der Höhe des Poles gespalten, ein zweites zutage tretendes Fascienblatt stumpf 
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leicht angebohrt; es entleerte sich ein !/,1 haltender Absceß mit mörtelartigem 
Eiter. Das Loch wurde drainiert, ringsum tamponiert. Einige Tage nach der Ope- 
ration besserte sich das Befinden auffallend, obwohl die Pulszahl immer noch höher 
blieb. Die Sekretion nahm allmählich ab, Mitte Jänner war die Wunde verheilt, 
öffnete sich später wieder, heilte aber auf Ausfüllung mit Beckscher Paste rasch 
ab. Zucker war im Urin nie aufgetreten. Die bakteriologische Untersuchung des 
Eiters hatte spärliche Colibakterien ergeben. 

Wie oft andererseits durch Unterlassung der dorsalen Freilegung 
des Pankreas ein tödlicher Ausgang verschuldet wurde, beweist außer 
zahlreichen durch die Sektion erhärteten Beobachtungen aus der 
Literatur (z.B. Orth, Seltener Verlauf einer Pankreaserkrankung. 
Deutsch. med. Woch. 1918, S. 857) ein weiterer Fall unserer Klinik, 
in dem die Drainage des Pankreas durch die Laparotomiewunde nicht 
genügt hatte und rückwärts auch nur Schmerzen festzustellen gewesen 
waren: 

Eine 35jährige Frau, die vor 16 Tagen entbunden war, erkrankte plötzlich 
an heftigen Magenkrämpfen und Kollapserscheinungen; sie hatte erbrochen und 
seither völlige Obstipation. Die Temperatur betrug 37,8°, der Puls 120, der Bauch 
war etwas gebläht, überall, besonders in der Magengegend stark druckempfindlich, 
die Muskulatur bretthart gespannt. In den abhängigen Teilen des Bauches war 
freie Flüssigkeit nachweislich. Bei der unter der Diagnose „perforiertes Magen- 
geschwür‘‘ sofort am 17. XI. 1907 vorgenommenen Laparotomie entleerte sich 
eine große Menge trüben Exsudates, das Bauchfell war nur unter der Leber gerötet, 
dort fanden sich auch Fibrinfetzen; das kleine Netz war mit massenhaften Fett- 
nekrosen besät, ödematös, das Pankreas verdickt. Tamponade gegen die Drüse 
über dem Magen durch das kleine Netz und durch das Ligament. gastrocolic. hin- 
durch. In der nächsten Zeit trat eine Dämpfung über den unteren, hinteren Lungen- 
partien bis in die Höhe des 8. Brustdorns auf, über der das Atmen schwachklingend 
mit deutlichem bronchialen Charakter zu hören war. Höher oben war deutliches 
Bronchialatmen mit vereinzelten feuchten Rasselgeräuschen wahrnehmbar. Die 
Wunde granulierte gut und verkleinerte sich zusehends. Der Puls blieb andauernd 
hoch. Nach ungefähr 6 Wochen mußte die sehr verkleinerte Wundöffnung etwas 
erweitert werden, da die Wunde seit einigen Tagen wieder mehr gelblichen, dicken 
Eiter absonderte; es stießen sich auch Fettnekrosen in Stückchen ab. Sonst granu- 
lierte die Wunde gut, aber es bestanden beständig dumpfe Bauchschmerzen. Die 
hohen Pulszahlen und die starke Sekretion dauerten an. Die ersten Tage im März 
klagte die Frau über unerträgliche, kolikartige Schmerzen in der Lebergegend, 
der Puls wurde klein und dünn, sie wurde unruhig und erbrach. Bei Schüttelfrost 
stieg die Temperatur auf über 40° an. Die Schmerzen begannen immer im Rücken 
und in der Schultergegend, dann in der rechten Lebergegend und zogen links in die 
Bauchwunde hinüber. Zucker war keiner nachweisbar. Die Zunge wurde trocken. 
Am 4. III. trat der Tod cin. Die Sektion ergab eine Myokarditis mit fettiger Degene- 
ration, eine rechtsseitige putride Bronchitis mit beiderseitigen Pleuraschwarten; 
unter der hinteren Magenwand fand sich ein abgegrenzter retroventrikulärer 
Absceß, der durchgebrochen war und sich längs des Colon ascendens bis zum Coecun 
hinunter, weniger entlang dem Colon descendens ausgebreitet hatte. In der Leber 
waren mehrere metastatische Abscesse vorfindlich, das Pankreas selbst war beinahe 
gar nicht verändert. 


Die Erklärung liegt in der Pathologie der subakuten Fälle von Pan- 
kreatitis hinsichtlich der Ausbreitungswege der von der erkrankten 
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Drüse ausgehenden Abscesse bzw. ihrer Neigung zu Senkungen; 
bei den ganz akuten, stürmisch verlaufenden Prozessen kommt es ja 
zu solchen Folgeerscheinungen nicht. Je nach dem Ausgangspunkt vom 
Kopf, Körper oder Schweif der Drüse kann eine Senkung des ursprüng- 
lich im oder um das Pankreas gelegenen Abscesses nach rechts oder links 
stattfinden; auch Senkungen nach beiden Seiten sind in einer allerdings 
geringen Anzahl von Fällen verzeichnet (Rotter, Israel, Schülein). 
Die seltenen vom Kopfe ausgehenden Senkungsabscesse (Körte, Israel, 
Peicic) breiten sich nach rechts hinter das Duodenum und Colon ascen- 
dens vor der Niere (Brentano) nach unten aus und können sich extra- 
peritoneal bis in die Blinddarmgegend und die Beckenschaufel fort- 
setzen; im Fall Peicic reichte die Dämpfung bis zur Mitte des Leisten- 
bandes, das Bein stand in Beugung wie bei einem Psoasabsceß. Die von 
Körper oder Schweif ausgehenden Abscesse senken sich nach links von 
der Wirbelsäule der Rückseite des Colon descendens entlang vor der 
Niere nach abwärts, deren Fettkapsel zerstört werden kann, so daß die 
Niere völlig frei liegen und eine gerötete Kapsel zeigen kann (Monks); 
die Nebenniere kann nekrotisch werden (angeblich Todesursache im 
Falle Monks). Im Fall Gammeltoft war die Senkung bis in die Fossa 
iliaca erfolgt, so daß ein Beckenschaufelabsceß vorgetäuscht wurde 
und der Absceß eine deutliche Vorwölbung längs der Crista ilei bildete. 
Der Absceß kann sehr groß sein und sich zwischen Magenwand, Leber, 
absteigendem Dickdarm, linker Niere und Milz ausdehnen; er führte 
in einem Fall Körtes zu einem Milzabsceß und zur Thrombose der Milz- 
arterie. Fettgewebsnekrosen fanden sich manchmal nicht in der Bauch- 
höhle, sondern nur retroperitoneal (unser 1. Fall, Israel, Körte). Der 
Eiter ist anfänglich oft eine hellbraune bis schokoladefarbene, seltener 
schwarzgrüne Flüssigkeit mit gelblichen nekrotischen Bröckeln, später 
grau, mörtelartig und hat immer Gewebsfetzen beigemischt; oft wird 
sein übler Geruch erwähnt. Wegen seines Gehaltes an verdauenden 
Fermenten der Bauchspeicheldrüse greift er die Gewebe stark an, 
die Haut wird nach der Spaltung des Abscesses angedaut und muß 
geschützt werden!). Die Krankengeschichten erwähnen öfters die Arro- 
sion von Hohlorganen der Bauchhöhle: ein rechter Senkungsabsceß 
hatte den Gallengang eröffnet (Körte), linksseitige Abscesse hatten 3 mal 
zu einer Kolonfistel geführt (Körte, Brentano, Schneider), einmal das 
Duodenum arrodiert (Körte), können auch in die Harnwege durch- 
brechen (Adler). Die Abscesse können wegen ihrer Lage leicht mit 
paranephritischen (Bungart, Dreifuß), auch mit appendicitischen 
Eiterungen (Körte) verwechselt werden. In selteneren Fällen (bisher 
5 Beobachtungen von Guinard, Brentano, Adler und Körte) kann der 
Eiter dadurch auf die dorsale Seite des Körpers gelangen, daß die Pan- 
2) Z. B. durch eine 10 proz. Anthrarobinsalbe. 
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kreaseiterung in den Raum hinter dem Magen durchbricht und von 
da zwischen Magen und linkem Leberlappen nach oben in den linken 
subphrenischem Raum in der Zwerchfellkuppe sich fortsetzt; eine 
Pleuritis auf derselben Seite ist gewöhnlich die Folge. Diese nimmt 
jauchigen Charakter an, wenn der Absceß durch das Zwerchfell in die 
Pleura durchbricht (Fall Strohmeyer). 

Wenn man die Literatur durchblättert, findet man, daß der Weg zur 
Eröffnung von Pankreaseiterungen von rückwärts her ziemlich oft 
beschritten wurde, ungefähr 42 mal. Wir können die Fälle in 3 Gruppen 
teilen: Bei den Fällen der 1. Gruppe wurde die lumbale Eröffnung 
primär als erster Eingriff deshalb vorgenommen, weil die klinischen 
Symptome (Druckschmerz in der Nierengegend, Dämpfung, Resistenz 
oder Geschwulst, Verfärbung und Ödem in der einen Bauch- und Lenden- 
gegend, längs der Crista ilei, von der Beckenschaufel bis zur Mitte des 
Leistenbandes, vom Hypochondrium bis zum Nabel) zuerst an dieser 
Stelle sich lokalisiert hatten. Seit dem Beginn der Krankheitserschei- 
nungen bis zu diesem Zeitpunkt waren 4 Tage bis 8 Wochen vergangen, 
in den meisten Fällen handelte es sich nur um einige Tage bis wenige 
Wochen. Die ersten der mitgeteilten Fälle (im ganzen 21) stammen 
von dem Meister der Pankreaschirurgie Körte (8 Fälle), weitere folgen von 
Brentano (2), Broun, Bungart (2), Dreifuss, Gammeltoft, Israel, Monks, 
Peific, Rotter, Schneider und Schülein. Es handelte sich stets um Männer 
oder Frauen im kräftigsten Alter, fast immer wurde links eingegriffen, 
nur 2 mal rechts und 3 mal beidseitig. 7 —=!/, der Fälle starben, obwohl 
2mal noch der Bauchschnitt, 1 mal die perpleurale Incision eines sub- 
phrenischen Abscesses beigefügt worden war. Die Schuld trug wohl meist 
die Sepsis infolge der ausgedehnten Eiterung, 1 mal wurde die Zerstörung 
der Nebenniere, 1 mal Peritonitis und 1 mal eine mehrfache schwere Blu- 
tung als Todesursache beschuldigt. Bei der 2. Gruppe von Fällen wurde 
die lumbale Incision der Freilegung der Bauchspeicheldrüse durch Laparo- 
tomie sofort oder erst nach 2—12 Wochen folgen lassen, da durch den 
Bauchschnitt eine retroperitoneale Eiterungnachgewiesen werden konnte, 
um nach rückwärts besser Abfluß zu schaffen oder weil sich später in der 
Flanke lokalisierte Erscheinungen gezeigt hatten. Auch hier handelte 
es sich um Männer oder Frauen des kräftigsten Alters, auch hier 
wurde meist links, nur 1mal rechts und 3mal beidseitig eingegriffen. 
Alle Fälle wurden geheilt. Die 16 Fälle stammen von Bardenheuer, 
Barker (2), Bauer, Brentano (2), Hotchkiss, Körte, Miller, Morton (3), 
Müller, Ochsner, Russell und Seidel. Im Fall Russell mußte nachher 
noch rechts perpleural ein subphrenischer Absceß geöffnet werden. 
Die 3. Gruppe umfaßt 5 Fälle, in denen perpleural durch Resektion 
der 8. oder 9. Rippe subphrenische Abscesse eröffnet wurden; es handelte 
sich stets um die linke Seite (vgl. oben). Der 1. Fall wurde von @uinard 
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veröffentlicht, dann folgten Brentano, Adler und Körte (2 Fälle); 2 Fälle 
sind bereits oben erwähnt worden, in denen der Eingriff nachträglich 
ausgeführt wurde (Fall Körte und Russell); 3 weitere Fälle von Barnard, 
Beck und Musser waren mir nicht zugänglich. In einem Fall Körtes 
mußte noch die mediane Laparotomie beigefügt werden, dieser Fall 
starb, die übrigen kamen zur Heilung. Wenn Körte auch betont, daß 
mehr die Art der Entzündung und der Zeitpunkt des Eingriffes, als die 
Wahl der Methode bei Stellung der Prognose in Betracht käme, so 
ersieht man doch aus der vorausgehenden Zusammenstellung, daB das 
Ergebnis bei der Incision von rückwärts in Berücksichtigung der Schwere 
der Erkrankung durchaus kein schlechtes war. Gewiß ist es allerdings, 
daß ein guter Ausgang, wie überhaupt bei allen Eingriffen der akuten 
Pankreatitis, auch hier nur dann zu erwarten ist, wenn möglichst rasch 
eingegriffen wird. 

Damit kommen wir zu den Indikationen der Freilegung der Pankreas- 
eiterungen von rückwärts. Die erste Indikation ergab sich von selbst 
bei jenen Fällen des Spätstadiums der Erkrankung, in denen es nach 
glücklichem Überstehen der akutesten Erscheinungen zu Absceßbildungen 
gekommen war, die sich hauptsächlich links, seltener rechts retroperi- 
toneal entwickelt hatten. Bei diesen relativ gutartigen Fällen der Er- 
krankung (dorsaler Typus Bungarts) ist die Incision von rückwärts 
der primäre Eingriff, dem kein anderer vorausging. In 2. Linie wurde 
der Weg von rückwärts sekundär beschritten in Fällen, bei denen vor- 
her zur Freilegung der erkrankten Drüse eine Laparotomie vorausge- 
gangen war. Es handelte sich da gewöhnlich, wenn auch nicht immer, 
um das Frühstadium der Erkrankung, in dem Eiteransammlungen um 
die Drüse, oft in der Bursa omentalis, durch den lumbalen Schnitt 
als Gegenöffnung Abfluß nach rückwärts verschafft werden sollte. 
Hauptsächlich amerikanische Chirurgen sprachen dieser Indikation 
das Wort: Senn empfahl theoretisch nach der Laparotomie eine Gegen- 
öffnung in der Lumbalgegend mittels stumpfen Durchbohrens der Korn- 
zange und Einschnitt auf sie unterhalb der 12. Rippe zu machen, Gould 
ist mit Erfolg auf diese Weise verfahren; Majo Robson empfahl, einen 
kleineren vorderen Schnitt zur Orientierung ins Bauchfell zu machen 
und daran die lumbale Gegenöffnung zur Drainage anzuschließen. 
Brentano incidierte rechts lumbal, weil das Einnähen und Eröffnen 
eines hinter dem Querdarm befindlichen, bei der Laparotomie festge- 
stellten Abscesses, der sich nach rechts bis über die Niere nach unten 
senkte, von vorn her Schwierigkeiten gemacht hätte. Wie man sieht, 
kam der Weg von rückwärts mehr bei der akuten eitrigen Pankreatitis 
als bei der Pankreasnekrose in Verwendung. Eine 3. Indikation zum 
Schnitt von rückwärts stellte Bardenheuer auf, der in einem Fall, bei 
dem nach der ersten Operation von vorne her die Sekretion von Pankreas- 
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sekret lange nicht nachließ, von links lumbal den Schweif der Drüse 
freilegte und den erweiterten Gang unterband. Unser eingangs beschrie- 
bener Fall gehört auch hierher; die schweren septischen Erscheinungen, 
die nach der Laparotomie bestehen blieben, zwangen uns, die erkrankte 
Drüse von rückwärts anzugreifen, obwohl außer Schmerzen links im 
Rücken kein Zeichen für eine retroperitoneale Eiterung aufzufinden 
gewesen war. Ich möchte daher diese Indikation dahin erweitern, daß in 
allen Fällen, bei denen trotz der Behandlung der Pankreatitis von vorne 
durch den Bauchschnitt die schweren Erscheinungen andauern, unbedingl 
zu versuchen sei, durch Incision von rückwärts auf der linken Seite, 
ausnahmsweise rechts, oder, falls nötig, beidseitig die Drüse freizulegen 
und einem gegebenenfalls vorhandenen Eiterherd Abfluß zu verschaffen. 
Der Weg von rückwärts soll im Frühstadium der Erkrankung den Bauch- 
schnitt gewiß nicht verdrängen, nur in schweren Fällen dazu dienen, 
die erkrankte Drüse von allen Seiten anzugehen, um ja nichts zu über- 
sehen. 

Wenn sich auch, wie in unserem Fall und wohl den meisten der 
Literatur, die Auffindung des Eiterherdes von rückwärts ganz leicht 
gestaltete, so interessierten mich doch die topographischen Verhältnisse 
an der Rückseite des Pankreas, um auch schwierigen Fällen mit Erfolg 
begegnen zu können, insbesondere da sich in der Literatur außer bei 
Körte nur ungenügende Angaben über den einzuschlagenden Weg fanden. 
Körte bringt in der Operationslehre von Bier, Braun, Kümmell 4 sehr 
klare Abbildungen der Freilegung des Pankreas von vorne her durch 
Laparotomie und beschreibt kurz den Zugang von rückwärts betonend. 
daß der Weg sehr lang, sehr tief und wenig übersichtlich sei, und dann 
im besonderen das Vorgehen bei Eitersenkungen; etwas genauer ist 
der Eingriff im Archiv f. klin. Chir. 96 geschildert. Auch bei Barden- 
heuer, Dreifuss, Peiser und Schneider findet man kurze technische Be- 
merkungen. Ich habe mehrfach an der Leiche sowohl von rechts als von 
links die Bauchspeicheldrüse auf lumbalem Weg freigelegt. Vor Schil- 
derung des Ganges der Freilegung seien einige anatomische Bemerkungen 
vorausgeschickt, die von Wichtigkeit scheinen. Der hammerförmige 
Kopf der Drüse liegt in der Krümmung des Zwölffingerdarnms einge- 
bettet, der Drüsenkörper quert nach links etwas ansteigend und der 
Krümmung der hinteren Begrenzung des Thorax angepaßt die Wirbel- 
säule in der Höhe des 1. bis 2. Lendenwirbels, sowie die Zwerchfell- 
schenkel, um als Schwanz am Hilus der Milz zu endigen, mit der er durch 
das Lig. pancreaticolienal. verbunden ist. Die Drüse ist an der Rück- 
seite von einer derben Fascie überzogen (Treitzsches, T'oldt sches 
Fascienblatt).. Diese Fascia retroduodenopancreatica scheidet die 
Drüse von den hinter ihr liegenden Gebilden. Hinter dem Pankreas- 
kopf liegt der Hilus der rechten Niere mit ihren Gefäßen und die Vena 
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cava, hinter dem Körper der Drüse vor der Wirbelsäule liegen (von rechts 
nach links gezählt) die Vena portae, die Aorta mit der Arter. mesent. 
super., die Ven. mesent. super. und infer.; der Schwanz der Drüse deckt 
die untere Partie der linken Nebenniere und den oberen Pol der linken 
Niere mit ihren Gefäßen; diese Lagebeziehungen sind übrigens mit dem 
verschiedenen Ursprung der Nierengefäße manchmal etwas schwankend. 
Die Vorderfläche des Pankreas ist vom Peritoneum der hinteren Bauch- 
wand bedeckt und bildet die Hinterwand der Bursa omentalis. Der 
obere Rand der Drüse berührt die Art. coeliaca und besitzt an der Hinter- 
fläche einen Kanal für die Ven. lienalis. Die Umgebung des Pankreas 
ist demnach außerordentlich gefäßreich, welcher Umstand bei Bildung 





Abb. 1. 


von Abscessen in und um die Drüse einerseits zu Arrosionen Veranlassung 
geben kann, andererseits bei Operationen an der Drüse zu berücksich- 
tigen ist. Übrigens ist gerade der Teil der Drüse, der die innigsten Be- 
ziehungen zu den großen Gefäßen besitzt, bei Eingriffen von rückwärts 
durch die Wirbelsäule geschützt. 

Die Freilegung des Pankreaskörpers und Schwanzes auf der linken 
Seite der Wirbelsäule wird viel öfter nötig als die Freilegung des Kopfes 
auf der rechten Seite und ist auch der leichtere Eingriff; er ähnelt sehr 
dem der Freilegung der Niere. Als Hauptschnitt dient am besten ein 
Schrägschnitt parallel und etwas unterhalb der 12. Rippe (Abb. 1), 
der nach rückwärts bis in den Erector trunci, nach vorn bis ungefähr 
zur hinteren Axillarlinie reicht; der Muse. latissimus dorsi, die Fasc. 
lumbodorsalis mit den hinteren Ansätzen der Bauchmuskeln wird durch- 
trennt. Man gelangt auf das Nierenfett; die Umschlagsfalte des Peri- 
toneums wird abgeschoben, die Niere (N.) freigelegt, abgezogen und mit 
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der äußeren Kante so umgelegt, daß die Vorderseite zu sehen ist. Man 
sieht in der tiefen, trichterförmigen Wunde, die stumpf etwas erweitert 
werden muß, die Nierengefäße, den Ureter (Ur.) in Fettgewebe gehüllt 
herabsteigen, gegen die Wirbelsäule zu in der Tiefe das Fleisch des 
Musc. psoas (Ps.), über dessen Oberfläche der Nerv. ileohypogastricus 
(Ih.) verläuft. Etwas außen vom Ureter, ziemlich parallel zu ihm, ver- 
laufen die Spermatikalgefäße (Sp.) nach abwärts. Im äußeren Teil 
der Wunde erblickt man die Hinterseite des Peritoneum parietale als 
dünnes Blatt, in dem die Äste der Art. colica sinistra (Cs.) verlaufen; 
durch dieses dünne Blatt schimmert weiter innen die Flexur. duodeno- 





jejunal (Dj.), weiter außen das Colon descend. (Cd.) und nach oben die 
Milz durch. Am oberen Pol der Niere kann man die Nebenniere erblicken. 
Zwischen Milz und oberem Nierenpol (Nebenniere) kann man im Winkel. 
den er mit den Nierengefäßen bildet, durch eine feste Fascie den Schweif 
des Pankreas (P.) durchschimmern sehen und sein Gewebe von hier 
bequem freilegen. Diese Fascie ist die Fascia retroduodenopancreatica; 
in meinem Fall mußte ihr doppeltes Blatt in seiner oberflächlichen 
Schichte durchschnitten, in der Tiefe durchbohrt werden, um zum Absceb 
zu gelangen; wenn der Eiter die Fascie bereits durchsetzt hat, wird 
man schon beim Abziehen der Niere auf ihn stoßen; das Fettgewebe 
um die Niere zeigt gewöhnlich schon zahlreiche Fettnekrosen, derb 
Infiltration und Verwachsungen, so daß die Klarheit des Bildes ver- 
wischt wird. Die Freilegung des Pankreaskopfes rechts von der Wirbel- 
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säule ist etwas schwieriger (Abb. 2): Der Hauptschnitt, der Schnitt 
durch die Muskulatur, das Abschieben des Peritoneums (Pe.) erfolgt 
ebenso wie links. Die Niere (N.) wird ebenfalls etwas beiseite geschoben 
und leicht gedreht; man erblickt innen in der Tiefe den Musc. psoas (Ps.) 
und den Nerv. ileohypogastricus (Ih.). Zwischen ihm und der Niere 
sieht man in Fett eingebettet nun den nach abwärts verlaufenden, 
aus dem Becken entspringenden Ureter (Ur.) und die etwas angespannten 
Nierengefäße ; weiter oben und innen die Art. renalis (Ar.), daneben etwas 
außen unten die Ven. renalis (Vr. manchmal mehrere Äste), die in die 
zum Teil freigelegte Ven. cava einmündet. Durch das Peritoneum (Pe.) 
im Außenteil der tiefen Wunde schimmert das Duodenum (D. pars 
verticalis) durch. Zwischen ihm, dem unteren Teil der Niere und den 
Nierengefäßen, sowie der Cava erblickt man die derbe Fasc. retro- 
duodenopancreatica, nach deren Spaltung das Gewebe des Pankreas- 
kopfes (P.) frei zutage liegt. Die Verhältnisse können nur durch eine 
tiefere Lage der Niere etwas geändert werden. 

Wie man sieht, ist eine ausgedehnte Übersicht über das Pankreas, 
wenigstens rechts von der Wirbelsäule, zwecks schwierigerer Eingriffe 
auf dem lumbalen Wege nicht zu gewinnen, der Zugang zu der Drüse 
genügt aber völlig, um Abscesse, Nekrosen in und um die Drüse ent- 
sprechend freizulegen und zu beseitigen; in Fällen, bei denen sich der 
Absceß schon durch die Fascia retroduodenopancreatica in das Nieren- 
bett Bahn gebrochen hat, ja vielleicht schon weiter gegen die Haut 
vorgedrungen ist, wie es ja häufig der Fall ist, wird sich der Eingriff 
wesentlich einfacher gestalten als geschildert, vielleicht nur in einer 
einfachen Incision bestehen. Bei fortgeschrittener Eitersenkung mußte 
in solchen Fällen, um den Herd am tiefsten Punkt zu eröffnen, ein ab- 
weichender Hautschnitt angelegt werden; im Fall Gammeltoft wurde auf 
einer Vorwölbung entlang der Crista ilei incidiert, in einem Fall Bungarts 
über dem Leistenband, im Fall Peicic dicht median der Spina iliaca, 
in einem Fall Körtes mußte der Schrägschnitt bis zu diesem Punkt ver- 
längert werden. Bardenheuer führte statt des Schrägschnittes einen 
senkrechten Schnitt vom Ende der 11. Rippe bis zur Crista ilei, der ihm 
erlaubte, den Pankreasschwanz bis jenseits der Wirbelsäule freizulegen 
und die Bursa omentalis zu eröffnen. Ochsner empfiehlt zur Eröffnung 
des Abscesses dringend ein zweiseitiges Vorgehen: in einer ersten Sitzung 
führt er den Flankenschnitt aus, ohne den Absceß zu eröffnen, und tam- 
poniert die Wundhöhle; er wartet dann, bis der Absceß von selbst durch- 
bricht oder wenn dies nicht der Fall ist, willer ihn dann gefahrlos in einigen 
Tagen nach Bildung vori Adhäsionen durch Vorstoßen einer Kornzange 
eröffnen; Schülein folgte gezwungen dieser Methode, weil er beim Ein- 
griff auf der rechten Seite der Wirbelsäule nur auf ödematöses Gewebe, 
aber nicht auf Eiter gestoßen war. Man wird sich nur ausnahmsweise 
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zu diesem Vorgehen entschließen können. Die Amerikaner machen 
die Gegenöffnung in der Lende oft einfach in der Weise, daß sie von der 
Laparotomiewunde aus eine Kornzange stumpf durchstoßen und unter- 
halb der 12. Rippe auf sie einschneiden; bei Eiterungen am Kopf der 
Drüse rechts der Wirbelsäule erscheint dies Verfahren direkt gefährlich. 
Bauer zog in seinem Fall nach dem Bauchschnitt und dem später aus- 
geführten Lendenschnitt ein Drain vor der Niere von hinten nach vorn 
durch. Morton empfiehlt, um die Schwierigkeit der hinteren Drainage 
zu verringern, den zuerst angelegten Bauchschnitt temporär zu ver- 
schließen, hierauf von hinten bis nahe an die Drüse einzuschneiden, 
dann die vordere Bauchwunde zu öffnen und die Freilegung der Drüse 
von hinten her stumpf unter Fingerkontrolle von vorne her zu vollenden; 
dieses eingreifende Verfahren wird wohl bei Berücksichtigung der 
topographischen Verhältnisse an der Rückseite der Drüse nur selten 
zur Ausführung zu kommen brauchen. Vor dem Lendenschnitt wird 
man in der Regel die Probepunktion auf den vermuteten Eiterherd 
vornehmen, die in Fällen, wo er noch sehr tief liegt, ergebnislos sein 
kann. Zur Anästhesie wird man in der Regel die Äthernarkose bevor- 
zugen; Eloesser rät zur Lokalanästhesie, die jedoch nur in Fällen, bei 
denen der Eiterherd bereits schon zur Oberfläche vorgedrungen ist, zu 
‘empfehlen sein dürfte. Die Technik der Eröffnung der subphrenischen, 
vom Pankreas ausgehenden Abscesse ist dieselbe wie die der übrigen 
subphrenischen Eiterungen. Man wird sich in der Folge um so leichter 
zu einer frühzeitigen Freilegung von der Bauchspeicheldrüse ausgehender 
akuter Abscesse von rückwärts entschließen, als der Eingriff nach dem 
Vorangehenden als ein leichter und ungefährlicher bezeichnet werden 
kann. 
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Freie Vereinig. Chirurg., Berlin, 14. XI. 1904; Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1904. 
S. 1470. — Schülein, Freie Vereinig. Chirurg., Wien, 6. V. 1920; Ref. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1920, S. 1298. — Schülein, Beitr. z. klin. Chirurg. 123, 691. 1921. — 
Schweizer, Schweiz. med. Wochenschr. 1922, S. 366. — Seidel, Beitr. z. klin. Chirurg. 
85, 239. 1913. — Senn, Surg. of the pancreas 1886, Philadelphia. — Strohmayer, 
Dtsch. med. Wochenschr. 1900, S. 435. 
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(Aus dem Städt. Krankenhause Meran, Italien, Chirurgische Abteilung. — 
Prof. Dr. Max Hofmann.) 


Ersatz der Lippenschleimhaut bei Visierlappenbildung 
nach totalem Unterlippendefekt. 


Von 
Prof. Dr. M. Hofmann. 


Mit 4 Textabbildungen. 


Unter den plastischen Methoden zum Ersatz der Unterlippe wird 
die Methode der Visierlappenbildung nach Morgan!) verhältnismäßig 
noch viel zu wenig angewendet, obwohl sie, was Einfachheit der Aus- 
führung und kosmetisches Resultat betrifft, kaum von einer anderen 
Methode übertroffen wird [Regnier?)]. Sie besteht im Wesen darin, 
daß ein brückenförmiger Lappen aus der Kinn- und Unterkinnhaut mit 
beiderseitiger Basis gebildet und nach oben in den Defekt verschoben 
wird. Einer der Hauptvorzüge der Methode liegt darin, daß sie gleich- 
zeitige radikale Ausräumung beider Submaxillargruben sowie die Ent- 
fernung der Biventerdrüse ohne neuen Schnitt und in derselben Sitzung 
gestattet und daß die Ernährung des Lappens selbst bei alten Leuten 
auch bei Resektion. beider Arteriae maxillares externae, die bei der 
Drüsenexstirpation im Interesse der Radikalität nicht zu umgehen ist, 
eine erfahrungsgemäß vollständig ausreichende ist. Auch größte Defekte 
können auf diese Weise mit einem kosmetisch ganz vorzüglichen Re- 
sultat gedeckt werden. Auch gestattet die Methode das radikalste 
Vorgehen, da mit der zu entfernenden Haut in keiner Weise gespart 
zu werden braucht. Stieda®), welcher über 20 Fälle aus der Königsberger 
Klinik berichtet, betont das in vielen Fällen sogar glänzende kosme- 
tische Resultat dieser Operation. Als Nachteil dieser Methode führt 


1) Morgan, The Lancet for 1828/29, 2%, 537, zit. nach Bruns Handb. d. prakt. 
Chirurg., 2. Abt. 1, 711. 

2) E. Regnier, Über Bildung brückenförmiger Lappen aus der Unterkinnhaut 
zur Deckung des Defektes nach Exstirpation von Carcinomen der Unterlippe. 
Arch. f. klin. Chirurg. 41, 677. 1891. 

3) A. Stieda, Über die Visierlappenplastik zum Ersatz der Unterlippe. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1899, Nr. 13, S. 201. 
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er an, daß damit ebensowenig eine bewegliche Lippe sich erzielen läßt 
wie mit anderen Methoden, welche auf eine Schleimhautüberkleidung 
des Lappens verzichten. Der Rand des neugebildeten Lappens schlägt 
sich infolge von Narbenretraktion später nach innen um und trübt so 
den kosmetischen und funktionellen Erfolg. Dagegen lehrte die Nach- 
untersuchung eines Falles, in dem die Schleimhaut des Zahnfleisches 
verloren gegangen war und der Hautlappen infolgedessen innig mit dem 
Unterkiefer verwachsen war, daß das Resultat ein wesentlich besseres 
war. Die neugebildete Lippe deckte als breiter Wulst die Zähne voll- 
kommen. Deshalb schlug v. Bunge (nach Stieda l. c.) vor, prinzipiell 
die Schleimhaut des Unterkieferzahnfleisches abzutragen. Der Visier- 
lappen kann dann sofort vom Kinnrand bis zur unteren Grenze der 
Zahnreihe mit dem Unterkiefer verkleben. Bildet man außerdem den 
Lappen nicht zu niedrig und fixiert ihn, was noch wichtiger ist, hoch 
genug, so wird auch, wenn die Narbe den ursprünglichen Epidermissaum 
bis zum unteren Rand der Unterkieferzähne einwärts rollt, der sich 
bildende neue Lippensaum genügend hoch sein, um beim Schließen 
des Mundes die Zähne zu verdecken und den Ausfluß des Speichels zu 
verhindern (Stieda). 

Allen Anforderungen kann eine neugebildete Lippe nur dann ent- 
sprechen, wenn sie sowohl am Rand als auch an der Innenseite ge- 
nügend von normaler Schleimhaut bedeckt ist und möglichst normale 
Beweglichkeit behält. Durch die Schleimhautüberkleidung in normalem 
Ausmaße wird eine nachträgliche Schrumpfung der Lippe am besten 
verhindert. So stellt auch Lexer!) die Forderung der Umsäumung jeder 
neugebildeten Lippe mit Schleimhaut oben an. Betrifft nun der gesetzte 
Defekt nicht nur die Haut, sondern auch die ganze Schleimhaut der Lippe 
oder doch so viel, daß der vorhandene Rest zum Ersatz der fehlenden 
nicht ausreicht, dann kann die Schleimhaut nur plastisch ersetzt werden. 
Hierzu stehen in erster Linie zwei Verfahren zur Verfügung, die bei 
Visierlappenbildung in Frage kommen könnten, von denen jedes seine 
Vor- und Nachteile hat. Das allerälteste Verfahren ist das der ‚‚v. Langen- 
beckschen Lippensaum-Verziehung‘‘. Aus einem noch etwa am Mund- 
winkel vorhandenen Rest der Unterlippenschleimhaut sowie aus der 
Schleimhaut der Oberlippe evtl. aus dieser allein, werden 2 Lappen, 
die ihre Basis in der Gegend des Philtrums behalten, abgelöst und mit 
Hilfe derselben unter Ausnützung ihrer großen Dehnbarkeit der ganze 
Mund umsäumt. Betrifft der Defekt wirklich die ganze Unterlippe, dann 
geht bei diesem Verfahren die normale Gestalt des Mundes verloren. 
Er wird klein, fast rüsselförmig. Bei größeren Defekten der Unterlippe 
ist daher das Verfahren durchaus nicht zu empfehlen. 


1) Lerer, Chirurgie des Gesichtes. Im Handbuch der praktischen Chirurgie 
1, 614. 1913. 
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In Frage kommt ferner das Verfahren von af Schulien!). Derselbe 
bildet aus der Innenseite der nach oben geschlagenen Oberlippe einen 
brückenförmigen die Arteriae labii superioris enthaltenden Lappen, 
der rechts und links vom Mundwinkel seinen Stiel hat. Dieser Lappen, 
der auch noch funktionierendes Muskelgewebe enthalten soll, wird um 
ungefähr 90° mit seinem oberen Rand nach vorn umgekantet und in den 
Defekt der Unterlippe zum Schleimhautersatz eingefügt. 

Die Kombination der Schultenschen Plastik mit den Morganschen 
Visierlappenplastik hat Sandelin?) besonders empfohlen, nachdem 
schon Lezer (l. c.) vorher die Umsäumung des freien Randes des Visier- 
lappens mit Lippenrot empfohlen hatte, um die Einziehung des letzteren 
zu vermeiden. Die Methode Schultens hat den großen Vorteil, daß 
der Mund weit und bequem wird, die Oberlippe verliert natürlich etwas 
dabei an Höhe. Doch entsteht daraus in der Regel keine bemerkens- 
werte Störung, wenn die Höhe des zu entnehmenden Lappens keine zu 
große ist. Um die Ernährung des Schleimhautlappens zu sichern, 
schlägt Sandelin die Erhaltung der Arteria maxillaris externa, wenigstens 
auf einer Seite vor. Fehlt die Schleimhaut der Unterlippe vollständig 
bis zur Umschlagfalte auf den Alveolarfortsatz des Unterkiefers, dann 
müßte aber der Schultensche Schleimhautlappen aus der Oberlippe so 
hoch genommen werden, daß eine auffallende Verschmälerung der 
letzteren nicht zu vermeiden wäre. In einem solchen Falle sah ich mich 
zu einem von den bisherigen Methoden abweichenden Verfahren ver- 
anlaßt, daß mir zum Ersatz auch der größten Schleimhautdefekte der 
Unterlippe bei gleichzeitiger Visierlappenbildung außerordentlich ge- 
eignet scheint und kosmetisch in jeder Weise entspricht. Die Art der 
Plastik ergibt sich am besten aus der Krankengeschichte des Falles und 
den beigegebenen Abbildungen: 


M. J., 72 Jahre alt. Vor etwa l Jahr entstand in der Mitte des freien Randes 
der Unterlippe ein Geschwür, das sich allmāhlich immer mehr vergrößerte und 
schließlich die Unterlippe fast vollständig zerstörte und jetzt alle Eigentümlichkeiten 
eines Carcinoms aufweist. Keine tastbaren Metastasen. 

10. VII. 1918. Operation in Lokalanästhesie (Novocain, Suprarenin). Bogen- 
förmiger Schnitt von der Regio submaxillaris einer Seite längs dem Unterkiefer- 
rand unter dem Kinn vorbei bis zur Regio submaxillaris der andern Seite. Voll- 
ständige Ausräumung beider Submaxillargruben mit beiderseitiger Resektion der 
Arteriae maxillares externae. Exstirpation der Biventerdrüse. Provisorische 
Tamponade der Wunde. Totalexstirpation der Unterlippe, indem zunächst von 
beiden Mundwinkeln nach abwärts und nach außen ein Schnitt durch die ganze 
Dicke der Haut und Schleimhaut geführt wird (Abb. 1). Am rechten Mundwinkel 


brückenförmigen Lappen aus der anderen zu decken. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
39, 97. 1894. 

2) E. Sandelin, Cheiloplastik bei totalem Verlust der Unterlippe. Eine Kom- 
bination der Morganschen „Visierplastik‘“ mit Schulten’s Schleimhautmuskelplastik. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 76, 57. 1905. 
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muß sogar noch etwas von der Oberlippe mitgenommen werden, da der Mund- 
winkel vollständig in das Carcinom aufgegangen ist. Sodann quere Durchtrennung 
der Umschlagfalte der Unterlippenschleimhaut auf dem Unterkiefer und Durch- 
trennung der Haut etwas tiefer in einem zu den erst angelegten Bogenschnitt 
parallelen. Auf diese Weise kommt ein etwa 4-5cm hoher brückenförmiger 
Hautlappen mit beiderseitiger Basis zustande, der von der Unterlage abpräpariert 
wird, um nach oben verschoben zum Ersatz der häutigen Unterlippe zu dienen. 
Sodann wird beiderseits aus der Wangenschleimhaut von der Innenseite der Mund- 
höhle her je ein türflügelartiger Schleimhautlappen in der aus der Abbildung 1 er- 
sichtlichen Weise (punktierte Linie) entnommen, dessen Basis nach außen und 
oben vom Mundwinkel liegt und etwas breiter ist als das freie Ende des Lappens. 





Abb. 1. Abb. 2, 





Abb. 3. Abb. 4. 


Auch die Muskulatur wird in den Lappen hinein genommen. Die Haut der Wange 
bleibt intakt. Jeder dieser Lappen wird in seiner Größe so gemessen, daß er durch 
Drehung zum Ersatz der Schleimhaut der einen Lippenhälfte bis zur Mittellinie 
verwendet werden kann. Die beschriebene Lappenumgrenzung verdient den 
Vorzug vor einer zweiten ebenfalls denkbaren, bei der die beiderseitigen Lappen 
ihre Basis umgekehrt nach unten gerichtet haben (Abb. 2). Letztere Art der 
Lappenbildung würde in ihrer Form erinnern an die v. Brunssche Methode der 
Lappenbildung aus der ganzen Dicke der Wange zum Ersatz der Unterlippe, 
nur daß der Lappen nur Schleimhaut und Muskulatur nicht aber die ganze Dicke 
der Wange enthalten würde. Die erst beschriebene in diesem Falle ausgeführte 
Stielung des Lappens schien mir bessere Gewähr für seine ausreichende Ernährung 
zu bieten. Die beiden so gebildeten Schleimhautlappen werden nun um ihre Basis 
so in den Defekt gedreht, daß beide Endseiten in der Mittellinie vereinigt werden, 
die Schleimhautseite gegen den Unterkiefer gerichtet. Ebenso wird ihr nun unterer 
Rand mit der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes vereinigt (Abb. 3). Nun wird 
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der brückenförmige Visierlappen hinaufgeschoben und entsprechend dem Lippen- 
rotssum mit dem oberen Rand der Schleimhautlappen vereinigt (Abb. 4). Je 
zwei bis drei vom Mundwinkel nach auswärts liegende Nähte erhalten den Lappen 
in seiner Lage. Diese Nähte ergeben sich ganz von selbst, wenn man den Defekt 
rechteckig oder, was noch zweckmäfßiger ist, trapezförmig mit unterer breiter Basis 
anlegt (Abb. 1—3), also die Exstirpation der Unterlippe nicht „durch einen mehr 
oder weniger bogenförmigen von einem Mundwinkel zum andern ziehenden Schnitt“ 
(Regnier) vornimmt, Eventuell kann der Visierlappen noch durch einen durch die 
Haut in den Kiefer geschlagenen Nagel in seiner Lage gesichert weredn, doch ist 
dies bei der geübten trapezförmigen Gestaltung des Defektes nicht nötig, da dann 
die seitlich vom Mundwinkel zu liegen kommenden Nähte den Hautlappen aus- 
reichend heben. Der Defekt am Halse wird so weit verkleinert, als es ohne jede 
Spannung möglich ist, was durch Heranziehen der seitlichen Wundrändder nach der 
Mittellinie hin geschieht. Das Resultat der Plastik (Abb. 4) war ein überraschend 
gutes. Der Mund weit und groß, die Unterlippe einer normalen überraschend 
ähnlich. Keinerlei Entstellung durch sichtbare Narben. 


Das beschriebene Verfahren des Schleimhautersatzes bei totalem 
Unterlippendefekt, kombiniert mit Ersatz der häutigen Lippe durch 
Visierlappenbildung, eignet sich für alle Fälle, in denen der gesetzte 
Defekt nicht nur die Haut, sondern auch die Schleimhaut betrifft. Es 
gestattet auch in Fällen, in welchen die Unterlippenschleimhaut voll- 
ständig bis zur Umschlagfalte fehlt und selbst auf diese schon über- 
gegriffen hat, einen vollständig ausreichenden, ergiebigen Ersatz der 
Lippenschleimhaut, es ist also auch in Fällen, in welchen die Lippen- 
saumverziehung und das Verfahren von Schulten kein befriedigendes 
Resultat mehr geben, mit Erfolg anwendbar. Es wird eine freie ge- 
nügend bewegliche Lippe erreicht, die nicht zur Schrumpfung neigt. 
die Mundöffnung in keiner Weise verkleinert. Die Ernährung der beiden 
seitlichen Schleimhautlappen ist auch bei doppelseitiger Unterbindung 
der Arteriae maxillares externae, wie sie die beiderseitige gleichzeitige 
Drüsenausräumung notwendig bedingt, wenn diese radikal sein soll, 
eine vollständig ausreichende, da der nach oben und außen vom Mund- 
winkel in die Wangenschleimhaut fallende Stiel der Schleimhautlappen 
in einem Gebiete liegt, das durch Anastomosen aus der Arteria ophthal- 
mica und Arteria maxillaris interna noch ausreichend versorgt bleibt. 
Auch werden die Schleimhautlappen sofort mit der gut versorgten 
Haut des Visierlappens gedeckt, was ihre Ernährung unterstützt. Das 
in die Schleimhautlappen mitgenommene Muskelgewebe bleibt funktio- 
nierendes Muskelgewebe, da die Art der Stielung des Lappens seine Inner- 
vation nicht stört. Will man die Operation eines ausgedehnten Unter- 
lippencarcinoms in einer Sitzug vollenden, also auch die beiderseitigen 
Drüsen gleichzeitig ausräumen, dann verdient das Verfahren der Visier- 
lappenbildung den Vorzug vor allen anderen. Die geschilderte Art des 
Schleimhautersatzes macht das Verfahren erst zu einem brauchbaren auch 
in jenen Fällen, in denen die Lippenschleimhaut vollständig zerstört ist 
und andere Methoden des Schleimhautersatzes nicht mehr ausreichen. 











(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Graz. — Vorstand: Hofrat Professor 
Dr. v. Hacker.) 


Ein Beitrag zur v. Mangoldtschen und Königschen 
Tracheoplastik und über eine Modifikation der letzteren 
nach v. Hacker. 


Von 
Dr. @. 0. Kindig, 


Operationszögling. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Die Deckung von Larynx- und Trachealdefekten infolge von Nekrosen, 
nach schweren Verletzungen, Perichondritis laryngea usw., oder nach 
Tracheotomien wird nach ungefähr sieben Methoden vorgenommen, 
die — dem einzelnen Fall angepaßt — von den Chirurgen entsprechend 
modifiziert werden können; die Bevorzugung einer dieser Methoden — 
als einer Art Standardmethode — ist aus der bisherigen Literatur nicht 
ersichtlich. 

Wenn an der v. Hackerschen Klinik vorzugsweise die Chondro- 
plastik (nach v. Mangoldt oder König) ausgeführt wurde, so waren hier- 
für bestimmend: die gute Transplantationsfähigkeit des Knorpels 
[Borghi!), Esser), Mauclaire), Nussbaum‘), Sauer), Ssavin®)], der 
Umstand, daß der Knorpel das dem Kehlkopf und Trachealgerüst 
homologe Material darstellt und bei einer allenfalls neuerlich notwendig 
werdenden Tracheotomie, wie sie ja bei den behandelten Fällen von ein- 
maliger Larynx- und Trachealstenose immer in Erwägung gezogen werden 
muß, keinen abnormen Widerstand bieten würde, und schließlich, daß 
der Knorpel vermöge seiner Neigung zur konkaven Krümmung an seiner 
Perichondriumfläche am besten die Wiederherstellung und Erhaltung 
der normalen Weite des Tracheallumens zu gewährleisten scheint. 

Das v. Mangoldtsche’) Verfahren besteht aus 3 Akten, von denen 
jeder eine eigene Sitzung erfordert: 

1. Die freie Transplantation eines Stückes Rippenknorpel in eine 
Hauttasche in der Nähe des Trachealdefektes; 

2. die Hautumhüllung auch der Gegenseite des Knorpelstückes; 

3. die Transplantation des nun beidseitig mit Haut bedeckten Knor- 
pelstückes mittelst Bildung eines gestielten Lappens in den Defekt. 


| 
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Die Königsche!) Methode kann einzeitig ausgeführt werden: Bildung 
eines gestielten Hautschildknorpellappens, der 

a) mit seiner Hautseite gegen den Defekt umgeschlagen und so in 
denselben eingenäht wird, wobei dann die Deckung seiner nach außen 
sehenden knorpeligen Wundfläche durch einen zweiten, und zwar ge- 
stielten Hautlappen aus der Umgebung des Defektes durchgeführt 
wird, oder 

b) der ohne Drehung auf einen vorher in den Defekt eingenähten, 
gestielten und umgeschlagenen Unterfütterungshautlappen von der 
anderen Seite aufgenäht wird. 

Beide Methoden erfüllen die Forderung der beidseitigen Hautüber- 
kleidung des Knorpels, von denen die nach innen gekehrte — bis zur 
Verdrängung durch das autochthone Trachealepithel — dieses zu er- 
setzen hat, während die äußere den Halshautdefekt überbrückt. Den 
Mängeln des v. Mangoldtschen Verfahrens, dem dreizeitigen Operieren 
und der Beeinträchtigung des Ernährungszustandes des Knorpels durch 
die freie Transplantation, stehen seine Vorzüge gegenüber, daß man 
dabei größere Knorpelstücke gewinnen und daß man sie dicker ge- 
stalten kann als beim Königschen Verfahren, so daß es nicht so leicht 
zu einer weiteren Schrumpfung im Larynx- und Tracheainnern kommen 
kann; man kann sie auch vermöge ihrer Dicke keilförmig zuschneiden, 
um so die narbige Hineinziehung derselben in das Kehlkopflumen zu 
verhindern; schließlich erscheint auch die Wiederherstellung aller 
Schichten des Luftrohres bei der Mangoldtschen Plastik eine noch 
sicherere als bei der Königschen [ Hacker?)]. 

Die Größe des Defektes an sich bietet meist keinen Grund für die 
Wahl einer anderen als der chondroplastischen Deckungsmethode, 
würde doch die Plastik aus dem Schildknorpel allein genügen um auch 
Defekte von 3—4 ccm zu decken [König!)]. Sehr große Defekte sind 
wohl nur durch eine Querresektion — evtl. mit nachfolgender Knorpel- 
plastik — heilbar, während der Deckung durch Knochen [nach Schimmel- 
busch!!), Photiades und Lardy'2), Capelle!?), Pfeiffer\*)], die Erschwerung 
einer späteren neuerlichen Tracheotomie, der durch Transplantation 
eines Stückes der Fascia lata [nach Hohkmeier!5), Levit!°), Jaquet), 
Münnich!®)], die Verkleinerung des Lumens durch das der Krümmung 
und Starrheit ermangelnde Überkleidungsmaterial mit seiner schlechten 
Epithelisierbarkeit und daher Neigung zu Schrumpfung [Nussbaum!?)] 
entgegenstehen, letzterer auch — ebenso wie der einfachen Hautplastik 
[ Trnka?), v. Baracz2!)] — die fehlende Resistenz eines reinen Weichteil- 
lappens gegen Schrumpfvorgänge und gegen die Druckänderungen, 
denen die Wand des starren Luftrohres bei der Respiration ausgesetzt 
ist. Die Verwendung von Silberdrahtnetzen als Versteifungsmaterial 
von Hautlappen [nach Grosse22)] hat aber wohl mindestens denselben 
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Nachteil wie die von Knochen, abgesehen von dem begreiflichen Zug 
der Zeit, Alloplastiken womöglich zu vermeiden. 

Zur Deckung kleiner Trachealdefekte scheint insbesonders die Ver- 
wendung von Tracheamaterial selbst, wie sie in dem letzten der im 
Folgenden beschriebenen Fälle von Hacker angewandt wurde, am zweck- 
mäßigsten zu sein, wofür die geringere Gefährdung des Deckmaterials, 
sowohl durch die Erhaltung günstigerer Ernährungsbedingungen, wie 
auch durch die Abkürzung der Operationszeit, spricht. Es wird hierbei 
ein Hauttrachealknorpelläppchen mit seiner Basis am Defektrand ge- 
bildet, türflügelartig über den Defekt geklappt und in diesen mit, die 
Haut des Läppchens und die Trachealschleimhaut fassenden Catgut- 
nähten eingenäht; die Deckung der nach außen stehenden Wundfläche 
des Läppchens erfoigt durch Zusammenziehung der mobilisierten Haut 
der Umgebung oder eine Hautlappenbildung. 


Fall 1 [ausführlich dargestellt von v. Hacker*?)]. 

5 Jahre alt. Der Knabe hatte im November 1902 eine Musterkuvertmetall- 
schließe aspiriert, wurde darauf sofort tracheotomiert (Tracheotomia inf.) und es 
wurde der Fremdkörper nach Spaltung der Trachea bis zum Ringknorpel entfernt. 

Die Trachea wurde darauf bis auf eine Öffnung im untersten Wundwinkel 
für die Kanüle vernäht; im Verlaufe der Wundheilung entstand eine Tracheal- 
stenose oberhalb der Tracheotomiefistel, die das Dekanülement unmöglich machte. 

27.1. 1903. Aufnahme an die Grazer chirurgische Klinik. 

7.11. 1903. Resektion der stenosierten Partie (Prof. Payr). Es wurden die 
vordere Partie des Ringknorpels und die zwei obersten Trachealringe bis auf eine 
schmale Brücke im hinteren Anteil reseziert, und hierauf in Anlehnung an die 
von v. Hacker vorgeschlagene Methode der Laryngoplastik*) ein Ersatz durch die 
mobilisierte und nach aufwärts an die Kehlkopf- und Brückenränder genähte 
Trachea hergestellt. Die Nähte wurden jedoch dehiszent und es traten abermals 
Stenoseerscheinungen auf. 

24. III. 1903. Versuch einer Aluminiumbronzedrahtnat (Prof. Payr), die 
aber auch nicht hielt. 

Im Mai 1903 beschloß v. Hacker den Trachealdefekt durch eine v. Mangoldt- 
sche Knorpelplastik zu decken. 

17. V. 1903. Voroperation: Entfernung des Narbengewebes um die Fistel- 
öffnung und Annähung der Halshaut in zwei seitlich abpräparierten Lappen an 
die Ränder der in der Tiefe liegenden Trachealrinne. 

20. V. 1903. v. Mangoldtsche Plastik, 1. Akt: Entnahme eines Stückes aus 
dem Knorpel der rechten 8. Rippe samt Perichondrium; Einpflanzung desselben 
mit der Perichondriumseite nach vorne unter die Halshaut links vom Defekt. 

24. X. 1903. v. Mangoldtsche Plastik, 2. Akt: Doppelung des Haut-Knorpel- 
lappens durch Umschlagen der Haut derselben Seite auf die Hinterfläche des ein- 
geheilten Knorpels mittels Bildung eines Brückenlappens wie in v. Mangoldis 
zweitem Fall, den Niehues?°) publiziert hat. 

14. XI. 1903. v. Mangoldtsche Plastik, 3. Akt: Im Gegensatz zu v. Mangoldis 
zweitem Fall wurde hier der gedoppelte Brückenlappen, nach Umschneidung an 
seiner unteren, sowie rechten und linken Seite, alseinfach nach oben gestielter Lappen 
über den Defekt gedreht und in denselben eingenäht. Es trat vollkommene Heilung 
ein. Pat. war auch, wie eine nach 5 Jahren gepflogene Erhebung ergab, weiterhin 
beschwerdefrei geblieben. 
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` Am Röntgenbild sah man in der vorderen Wand der Trachea sehr deutlich 
den eingepflanzten Knorpel als von oben nach unten verlaufenden Schatten- 
streifen. 

Fall 2 [ausführlich dargestellt von v. Hacker?®)]. 

N., Marie, 21 Jahre alt. Wegen Larynxstenose infolge Scleroma laryngis 
wurde an der Pat. nach vorausgegangener Tracheotomia superior am 24. II. 1903 
eine Laryngofission zwecks Exstirpation der Sclerommassen vorgenommen. Am 
20. III. 1903 war Pat. geheilt entlassen worden. Am 24.X. 1905 mußte wegen 
neuerlich aufgetretener Stenose von v. Hacker eine zweite Laryngofission, aus- 
gehend von der alten vernarbten Tracheotomieöffnung, gemacht werden, wobei 
— nach Excision der Sklerommassen — die Mucosadefekte durch Transplantation 
von Lippenschleimhaut ersetzt wurden. | 

Nachdem die transplantierten Lippenschleimhautläppchen schön eingeheilt 
waren, wurde — da man bei dieser zweiten Laryngofission eine Einengung des 
Überganges vom Kehlkopf zur Trachea beobachtet hatte und von der Spontan- 
heilung der Tracheotomieöffnung eine weitere Verengerung befürchtete — am 
16. XI. 1905 von v. Hacker in Chloroformnarkose die plastische Deckung des 
Trachealdefektes nach König vorgenommen. 

Die Trachea wurde noch etwas weiter nach abwärts gespalten und hier die 
Kanüle eingelegt. Von der rechten Halsseite wurde ein Hautlappen mit oberer Basis 
gebildet und, mit seiner Epidermisfläche nach innen gedreht, in den ganzen Defekt 
oberhalb der Kanüle eingenäht. Hierauf wurde entlang des oberen Randes des 
linken Schildknorpels ein Hautschnitt geführt und bis zum Knorpel vertieft; zwei 
vom inneren und äußeren Ende dieses Schnittes abwärts ziehende Schnitte bildeten 
einen unten, links vom Trachealdefekt gestielten Lappen. In diesem Hautmuskel- 
lappen wurde, vom linken oberen Schildknorpelrande beginnend, eine etwa 2 mm 
dicke, mit Perichondrium, Muskel und Haut zusammenhängende, rechteckige, 
25 mm lange und 8 mm breite Knorpelplatte mitgenommen. Der Lappen wurde 
dann um etwa 90° so gedreht, daß der Knorpel auf die Wundfläche des früher 
in den Defekt eingenähten Hautlappens gelagert und angenäht werden konnte. 

24. XI. 1905. Das freie Ende des unterfütterten Hautlappens wurde nekro- 
tisch (wahrscheinlich infolge zu langer Stielung); es wurde abgetragen. 

29. XI. Entfernung der Kanüle. Pat. fühlt sich wohl, atmet gut. 

26. XII. Pat. geheilt entlassen. 

Das Röntgenbild zeigte sowohl bei der seitlichen als der schrägen Durch- 
leuchtung (von vorne nach hinten) den Schatten des in die vordere Laryngotracheal- 
wand eingepflanzten Knorpelstückes. 

Fall 3 N., Heinrich, 17 Jahre alt, wurde am 30. V. 1907 aus Unvorsichtigkeit 
mit einem Revolver in den Hals geschossen; Steckschuß. Am nächsten Tage mußte 
er wegen zunehmender Atembeschwerden im Spital tracheotomiert werden (Tra- 
cheotomia sup.). l 

Am 24. VII. 1907 in einem anderen Spitale Entfernung des Projektils. Schon 
im ersten Spital war das Dekanülement versucht worden, nach Entfernung des 
Projektils ein zweitesmal; beidemale mußte bald darauf wegen Erstickungs- 
anfällen neuerlich eine Kanüle eingeführt werden. 

7. XI. 1907: Aufnahme an die v. Hackersche Klinik zwecks Dekanülementr. 

8. XI. 1907: Laryngoskopischer Befund — normal, Stimmbänder frei be- 
weglich. 

Erweiterung der Tracheotomieöffnung durch größere Kanülen und Gummi- 
drains. 

Der erste Versuch einer Knorpelplastik, wobei ein Knorpelplättchen in einen 
links von der Trachea gebildeten gestielten Hautlappen durch Duplikatur seiner 
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oberen Partie eingelagert wurde, um es nach beiden Flächen mit Haut zu bedecken, 
mißlang, indem der Knorpel nekrotisch wurde. | 

13. III. 1908. Chondroplastik nach Fritz König (Prof. v. Hacker). Narkose bei 
Tieflage des Kopfes zuerst durch ein in die Tracheotomieöffnung eingeführtes 
Gummirohr. Tiefe Tracheotomie mit Medianschnitt, wobei, da auf der linken Seite 
der spaltförmigen Trachealöffnung die Schleimhaut direkt in die äußere Haut 
übergeht, ein rechteckiges Hautläppchen umgangen wurde, um es möglicherweise 
später — nach rechts geschlagen — in den Trachealdefekt an Stelle der Schleim- 
haut hineinzulagern. Als Hindernis für die Atmung — bei Entfernung der Kanüle — 
war nach den vorausgegangenen Untersuchungen durch Narben bedingte Wand- 
veränderung nach rechts und etwas nach aufwärts von der Tracheotomieöffnung 
angenommen worden. Nachdem nach Freilegung der Trachea die Tracheotomie- 
öffnung in Rechteckform wesentlich durch Excision nach der rechten Seite um- 
schnitten worden war, wobei ein innerer Narbenstrang zum Teil excidiert, zum Teil 
durchtrennt wurde, erscheint jetzt das Lumen der Trachea gut offen, nicht mehr 
seitlich komprimiert. Zieht man die Ränder des so geschaffenen Defektes so weit 
auseinander, wie es der in das Fenster einzusetzende Knorpel bewirken soll, so 





Abb. 1. Abb. 2. 


scheint die Wiederherstellung des Lumens eine vollkommene. Es wurde nun ein 
unten gestielter Hautlappen rechts vorne am Hals gebildet, der bis zum oberen 
Schildknorpelrand reichte und — nach König — ein entsprechendes rechteckiges 
Plättchen der Schildknorpelplatte mit abgelöst; auch enthielt der Lappen einen 
Teil des Musculus thyreoideus. Es wurde sodann das links vom Defekt belassene 
Hautstückchen entsprechend zugeschnitten und türflügelartig, nach rechts ge- 
schlagen, mit Catgutnähten oben rechts und unten mit der Schleimhaut der Trachea 
vernäht; dann wurde der das Knorpelstück enthaltende Hautlappen so gedreht, 
daß sein genau der Defektgröße angepaßtes Knorpelplättchen in den Knorpel- 
defekt des Luttrohres paßte. Es wurde dann zuerst der rechte Knorpelrand des 
Trachealdefektes mit dem rechten Rand des im Läppchen mitgenommenen Knorpel- 
rechteckes vernäht, dann ebenso die linken und oberen Ränder dieses Knorpels, 
so daß das Knorpelplättchen auf die Wundfläche des eingenähten Hautläppchens 
zu liegen kam, dann folgten noch Unterhautzellgewebs- und die Hautnähte. In 
die neuangelegte Tracheotomieöffnung war eine Salzersche Kanüle eingelegt ge- 
wesen und durch diese die Narkose fortgesetzt worden. Der durch die Entnahme 
des Hautlappens entstandene Defekt ließ sich durch Zusammenziehen der Haut 
und die Naht decken (Abb. 1 u. 2). 

Während der Operation hatte Pat. etwas Blut aspiriert. Heilungsverlauf: 
Anfangs Temperaturen bis 38,3°, Durchschneiden der oberen Nähte. 

18. III. 1908. Temperatur normal; noch starke eitrige Sekretion; Kanülen- 
wechsel. 
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20. III. Sekretion geringer. 

22.11II. Die Kanüle wird zur Entwöhnung mit einem Stöpsel verschlossen; 
keinerlei Atembeschwerden. Die Wunde reinigt sich. Teilweise Entfernung der 
Nähte, Stimme noch etwas matt. 

24. III. 1908. Kanüle entfernt. Pat. beschwerdefrei. Der Pat. wurde geheilt 
entlassen. Er konnte gut atmen und sprechen. 


Fall 4. E., Valentin. 30. III. 1908 Aufnahme auf die Klinik. 

Atresia subepiglottica. War 1905 wegen Diphtheritis im Grazer Kinder- 
spital intubiert und später wegen Erstickungsgefahr, veranlaßt durch ein danach 
entstandenes Decubitalgeschwür, daselbst tracheotomiert worden (Tracheot. inf.). 

Im weiteren Verlaufe entstand eine hochgradige Stenose unter den wahren 
Stimmbändern, die ein dauerndes Tragen der Kanüle erforderte. Deshalb an die 
chirurgische Klinik transferiert. Auf die Einzelheiten der verschiedenen in dem 
Falle ausgeführten Operationen und die vorausgegangenen Dilatationsversuche, 
auch mit Sondierung ohne Ende, soll nicht näher eingegangen werden, um so mehr, 
als bis zur Entlassung des Pat. das angestrebte Resultat, ihm die Möglichkeit zu 
verschaffen, auf normalem Wege wieder zu atmen usw. nicht hatte erreicht werden 
können. Es soll nur erwähnt werden, daß im Anfang die Hoffnung bestand, durch 
Spaltung des Larynx und der obersten Trachea nach Einpflanzung von Rippen- 
knorpel in den Spalt nach Mangoldi ein Resultat erreichen zu können, und daß des- 
halb bei der ersten Operation ein Stück Rippenknorpel in eine Halshautduplikatur 
eingepflanzt wurde. 

Bei der zweiten Operation am 1. XII. 1908 zeigte es sich, daß außer der das 
Lumen des Larynx auf die Durchgängigkeit für eine Knopfsonde einengenden 
höchstgradigen Stenose des Kehlkopfes auch eine durch Narbenschrumpfung 
bedingte Verengerung der Trachea, vom Ringknorpel bis fast 1 cm ober die tiefe 
Trachealfistel reichend, auf mindestens die Hälfte ihrer normalen Weite bestand. 

Es wurde daher am 1. XII. 1908 eine Querresektion, die den unteren Teil 
des Larynx samt dem Ringknorpel umfaßte, ausgeführt und die vorne gespaltene 
Trachea aufwärts gezogen und mit dem Larynxrest zirkulär vereinigt. In den 
nach vorne offenen Spalt der Trachea wurde der vorgebildete Hautlappen mit 
dem Knorpelstück eingenäht, so daß Pat. darauf gut nach oben atmen konnte. 
Leider stieß sich im weiteren Verlauf der transplantierte Knorpel ab, während die 
Resektionsnähte hielten. Es wurde sodann am 10. II. 1909 noch eine Plastik ver- 
sucht mit einem gestielten Haut-Knochenlappen nach Photiades-Lardy aus der 
Clavicula. Auch dieses Knochenplättchen blieb nicht erhalten. 

Später wurde nochmals eine Mangoldische Plastik versucht und da ein Teil 
des Knorpels nicht erhalten blieb, der Rest des Lappens in den Defekt genäht, 
so daß der Pat. zunächst gut durch den Mund atmen konnte und auch die Kanüle 
weg blieb. Nach kurzer Zeit verschlechterte sich der Zustand, so daß neuerlich die 
Kanüle eingelegt werden mußte. 

Da der Lappen kaum mehr Knorpel enthalten, nur eine bindegewebige Indu- 
ration aufzuweisen hatte, zog er sich bei der Inspiration einwärts. 

Nach den vielen operativen Eingriffen wurde der Knabe, der später wieder- 
kommen sollte, auf Verlangen mit Kanüle entlassen. Er ist dann einem Typhus 
erlegen. 


Fall 5. O., Franziska, 45 Jahre alt. Lues laryngis, Stenosis tracheae. 

Vorgeschichte: Pat. wurde am 3. V. 1910 mit der Diagnose: Stenosis laryngis 
ex ulcere tbc. zum ersten Male auf die Klinik aufgenommen. 

Laryngologischer Befund: Linkes Stimmband frei beweglich, rechtes Taschen- 
band stark verdickt; unterhalb des linken Stimmbandes ein dicker Wulst; ersteres 
Stimmband im hinteren Teil verdickt, rot. 


pamp 
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Pat. wurde tracheotomiert und am 16. V. 1910 mit einer Kanüle entlassen. 

Zweite Aufnahme am 2. VIII. 1917. Diagnose: Lues laryngis. Entfernung der 
Kanüle. 

Dritte Aufnahme am 1. II. 1921 zwecks Verschlusses des durch die Tracheoto- 
mie gesetzten Luftröhrendefektes. 

Es wurde vorerst versucht, den Tracheotomiekanal zu erweitern, was mit 
Laminariastiften und Gummidrains bis zur Durchgängigkeit für einen Finger 
gelang. 
4.11. 1921. Operation in Lokalanästhesie (Dr. Tiesenhausen): v. Mangoldt- 
sche Chondroplastik; 1. und 2. Akt. 

Aus dem Knorpel der 9. Rippe, beim Übergange des Rippenbogens gegen 
das Sternum, wird ein ca. 1'/, qcm großes Stück von der ganzen Dicke genommen 
und dasselbe der Dicke nach in die Hälfte gespalten. 

Knapp neben dem Tracheotomiedefekt wird ein ca. 2!/,cm breiter, 5!/, cm 
langer gestielter Hautlappen gegen rechts über das Sternoclaviculargelenk hin 
abpräpariert und daraus eine Tasche gebildet, in die das entnommene Knorpel- 
stück eingenäht wird. Schluß des durch die Hautlappenbildung entstandenen De- 
fektes durch Seidenknopfnähte. 

11. II. Wunde eitrig sezernierend, Hautlappen ödematös; Entfernung einiger 
Nähte. 

28. II. Knorpel in der eitrig belegten Wunde teilweise freiliegend. Erweiterung 
der wieder enger gewordenen Tracheotomieöffnung mittels Dittelscher Stifte und 
Laminaria. 

3. III. Einführung einer Kanüle. 

13. III. Haut-Knorpellappen noch etwas ödematös; Tracheotomieöffnung für 
eine große Kanüle erweitert. 

2. IV. Laryngologischer Befund (Prof. Habermann): An der hinteren Larynx- 
wand etwas Schleim; rechtes Stimmband träge beweglich; die Gegend der Tracheo- 
tomie nicht zu sehen. 

13. IV. Laryngologischer Befund: In der Entfernung von 18 cm von der oberen 
Zahnreihe (der Tracheotomiewunde entsprechend) flache Granulationen, die sich 
bis 20 cm von der oberen Zahnreihe entfernt erstrecken. Keine Knickung der 
Trachea nachweisbar. 

11. V. Operation (Hofrat v. Hacker): v. Mangoldt, 3. Akt. Die Tracheotomie- 
wunde wird ringsum bis auf die Schleimhaut hinein angefrischt. Der zur Deckung 
des Defektes seinerzeit geschaffene Lappen mit Knorpel wird an einem Stiel in 
den Trachealdefekt hineingedreht und innen und außen mit Nähten fixiert. 

20. V. Heilung per granulationem. Pat. hatte anfangs eine Kanüle oberhalb 
der Operationswunde eingeführt bekommen, die aber nach mehreren Tagen wegen 
genügender Passage der normalen Luftwege wieder weggenommen wurde. 

21.V. Laryngologischer Befund (Prof. Habermann): Rechtes Stimmband 
unbeweglich nahe der Mittellinie; etwa 3cm unter der Glottis ragt von vorne her 
in die Trachea herein eine rötliche Platte, die einen tieferen Einblick nicht gestattet. 
Ein Lumen dahinter nicht zu sehen. 

6. VI. Laryngologischer Befund (Dr. Phleps): Trachealschleimhaut rot, 19 cm 
von der Zahnreihe entfernt findet sich an der vorderen Trachealwand in der Höhe 
von ca. 1 cm etwas unebenes Narbengewebe, in der roten Umgebung etwas grauer 
erscheinend. Keine Granulationen. Lumen der Trachea nirgends verengt. 

6. VI. 1921. Pat. verläßt geheilt das Spital. 


Fall6. S., Karl, 54 Jahre alt. Pat. wurde am 7. VI. 1921 wegen Struma 
parenchymatosa, die zu starken Atembeschwerden infolge Kompression der Tra- 
chea geführt hatte, strumektomiert. 
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9. VI. Akut einsetzende Atembeschwerden wegen Tracheomalacie, Aufklappung 
des Strumektomiehautlappens, Tracheotomia super., Kanüle. 

15. VI. Einschnitt in den Hautlappen für die Kanüle, die früher — direkt 
in den Strumaschnitt eingelagert — zu tief gelegen war. 

24. VI. Entfernung der Kanüle. 

1. VIII. Entlassung des Pat. mit einer noch ca. linsengroßen, tief eingezogenen 
Fistelöffnung der äußeren Haut, aus der Luft tritt. 

18. I. 1922. Aufnahme an die Klinik zwecks plastischen Verschlusses der 
Fistel. 

Befund: Lineare Narbe vom Larynx bis 3cm oberhalb des Jugulums; in 
ihrer Mitte, ca. 2!/, cm von der Cartilago cricoidea entfernt, eine Stecknadelkopf- 
große Öffnung, aus der — bei Verschluß von Nase und Mund und forcierter Atmung 
— Luft ein- und austritt. 

23. I. 1923. Operation in Lokalanästhesie (Hofrat v. Hacker). Die Ränder der 
Fistelöffnung werden von den Narben befreit und die Trachea wird nach oben, 
nach rechts und unten so angefrischt, daß dann ein kleiner rechteckiger Defekt 
derselben zu decken ist. Da linkerseits, wo deshalb nicht angefrischt wurde, die 
Trachealschleimhaut am Fistelrand unmittelbar in die äußere Haut übergeht, 
wird ein hier gestielter, entsprechender kleiner, rechteckiger Hautlappen gebildet 
und durch oberflächliche Abkappung ein rechteckiges Knorpelplättchen des 
darunter gelegenen Trachealringes mitgenommen. 

Das Läppchen wird mit der Epidermis nach innen nach rechts über den Defekt 
umgeschlagen und durch Catgutnähte, die oben, rechts und unten durch die ganze 
Trachealwand gehen, fixiert. Zur Deckung der äußeren Wunde wird rechts von 
der Halshaut ein bogenförmiger, oben gestielter und nach links herumgeschlagener 
Lappen verwendet. Einführung eines kleinen Jodoformgazestreifchens in die untere 
Nahtstelle. 

Wundheilung afebril. 

Am 22.1. wird Pat. geheilt entlassen. 

8. II. Laryngologischer Befund (Prof. Habermann): In der Trachea findet 
sich an der rechten seitlichen Wand eine leicht vorspringende, wagrechte, gelb- 
lich-weißliche Leiste, ca. 2 mm breit, 5—6 mm lang. 

Pat. ist seither beschwerdefrei geblieben. Stimme und Atmung normal. 


Zusammenfassend läßt sich bei der Beurteilung dieser Fälle als 
Ergänzung zur Einleitung sagen: 

Die chondroplastischen Larynx- und Trachealdefektdeckungsme- 
thoden leisten auch bei schwierigen Verhältnissen, wie Fall 1 beweist, 
Gutes, wenn man —- vorausgesetzt einen der Wundheilung günstigen 
Allgemeinzustand des Patienten und eine nicht übermäßige, die Wahl 
der Chondroplastik von vornherein ausschließende Größe des Defektes — 
alle Modifikationen vermeidet, die die Ernährung des transplantierten 
Knorpels beeinträchtigen können. Fall 1 zeigt, daß mitunter selbst 
nach nicht erreichtem Ziel durch eine Querresektion durch die Mangoldt- 
sche Plastik ein befriedigendes Resultat ermöglicht werden kann. 

In Fall 4 ist dies wegen der Kompliziertheit der Verhältnisse — auch 
nach einer Querresektion — wenigstens bis zur Entlassung des Patienten 
nicht erreicht worden. 

Zu den oben erwähnten unzweckmäßigen Abänderungen gehören 
beispielsweise eine zu lange Stielbildung für den Decklappen (wie in 
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Fall 2) und eine Abkürzung des Verfahrens wie z. B. die freie Trans- 
plantation des Knorpels in einen, ohnedies selbst durch Ernährungs- 
störungen gefährdeten, gestielten Weichteillappen (wie in Fall 3 und 5). 
Jene Methoden, die den Knorpel ungestört in seiner natürlichen Ver- 
bindung mit dem Nachbargewebe belassen (König, Hacker), sind die 
verläßlichsten ; wählt man aber aus bestimmten Gründen die freie Trans- 
plantation, dann muß man dem Transplantat Zeit lassen, in einem, wo- 
möglich unter normalen oder doch wenig beeinträchtigten Ernährungs- 
verhältnissen stehenden Gewebe genügend Wurzel fassen zu können, 
wie dies auch den Angaben v. Mangoldts entspricht. 

Natürlich spielt, wie oben gesagt, der allgemeine Gesundheitszustand 
des Patienten hierbei eine große Rolle; daß im Falle 5 die Lues der 
Patientin zum mindesten mit Schuld an der Gefährdung des Haut- 
knorpellappens gewesen sein dürfte, erscheint nach den Erfahrungen 
Lezers?) und auch nach den an der Hacker schen Klinik bei einem anderen 
Fall von Plastik gemachten Beobachtungen sehr wahrscheinlich. 

Ferner ist noch die Frage zu erörtern, inwieweit die allerdings weit 
eingreifendere Querresektion mit nachfolgender Mobilisierung und Naht 
mit den angeführten Plastikmethoden in Konkurrenz zu treten hätte; 
schon oben wurde darauf hingewiesen, daß die Größe des Defektes der 
Chondroplastik eine Grenze setzen kann; eine weitere Anzeige für eine 
Resektion könnte meines Erachtens auch dann eintreten, wenn nach 
lange getragener Kanüle nicht nur ein vorderer Defekt zu decken, son- 
dern auch die ħierbei oft entstehende Vorbuchtung der Hinterwand der 
Trachea [Köhl!!)] als Stenosenursache in Betracht kommt und auszu- 
schalten ist. Hier treten Bolzenbehandlung (falls eine solche noch Aus- 
sicht auf Erfolg hat) vor der Plastik und die Querresektion in Kon- 
kurrenz. 

. Nach den an der Hackerschen Klinik gemachten Erfahrungen wären 
demnach die v. Mangoldische bzw. die Königsche Chondroplastik zur 
Deckung nicht übermäßig großer Trachealdefekte als die Methode der 
Wahl anzusehen, wobei vielleicht der letzteren wegen der Vermeidung 
der freien Transplantation — sofern nicht die stärkere kosmetische Ent- 
stehung durch höher reichende Narben dagegen spricht — der Vorzug 
zu geben wäre. Für ganz kleine Defekte scheint die Hackersche Modi- 
fikation des letztgenannten Verfahrens das einfachste zu sein. 

Jedenfalls stellen die genannten Methoden bei ihrer verhältnismäßigen 
Einfachheit der Durchführung und ihrer erprobten Zuverlässigkeit 
einen Fortschritt in der chirurgischen Technik insofern dar, als mit 
ihnen eine größere Sicherheit der Defektdeckung gewonnen ist; man 
wird auf diese Weise auch mit größerer Entschlußsicherheit radikale 
Ausmerzungen intralaryngealer a (wie z. B. Sclerom) 
vornehmen können. 
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Da die Lokalanästhesie dabei gut verwendbar ist, wird man auch 
in vielen Fällen von der Vornahme einer prophylaktischen Tracheo- 
tomie zu Narkosezwecken Abstand nehmen können, was für sehr tief 
sitzende Defekte ein großer Vorteil wäre, natürlich werden in dieser 
Hinsicht die Nebenumstände, wie z. B. höhergradige Verengerungen 
oberhalb oder im Bereich des Defektes, in Betracht zu ziehen sein. 

Zum Schlusse sei hier Herrn Hofrat Prof. Dr. Hacker für die wert- 
volle Anregung und die Zurverfügungstellung der einschlägigen Lite- 
ratur der ergebene Dank des Verfassers ausgesprochen. 
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Die operative Korrektur der halbseitig gelähmten Unterlippe. 


Von 


Professor Dr. H. Schmerz. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Es ist eine bekannte und gewiß vielfach bestätigte Tatsache, daß 
bei Operationen in der Nähe des Unterkieferwinkels und des unteren 
Randes des Unterkiefers Läsionen des tiefsten Astes des Nerv. facialis, 
des sogenannten Ramus marginalis mandibulae, teils aus Unachtsam- 
keit, teils notgedrungen durch die gegebene Situation vorkommen. 
So sind es in erster Linie Eingriffe, welche die Ausräumung der sub- 
mentalen und submaxillaren Drüsen bezwecken, welche zu diesen 
Verletzungen führen. Die ziemliche Häufigkeit der sekundär krebs- 
artig erkrankten Drüsen bei Sitz des primären Carcinoms an der 
Unterlippe, dem Mundboden, Zungenuntergrund oder der Zunge gibt 
eine solche Gelegenheit ab. Noch häufiger sind bekanntermaßen die 
topographisch so gelagerten Drüsen durch den tuberkulösen Prozeß 
ergriffen, deren Ausrottung mitunter noch indiziert erscheint, wenn 
heute auch wohl die meisten Chirurgen die tuberkulösen Lymphdrüsen 
am Halse nicht mehr operativ, sondern mittels Röntgenbestrahlung 
behandeln. 

Zur Nervenverletzung können ferner führen die operativen Ein- 
griffe am unteren Anteil der Parotis, Gesichtsplastiken, Unterkiefer- 
plastiken, ableitende Incisionen mundbodenwärts gelegener Abscesse, 
Durchschneidung der medianen oberen Portion des Platysma oder 
des ganzen Muskels aus später anzuführenden anatomischen Gründen, 
Quetschung der unteren Äste des N. facialis durch Ligatur, Naht 
oder von außen her z. B. durch zu festen, allenfalls blutverkitteten 
Verband o. dgl. und schließlich atypische traumatische Verletzungen, 
unter denen die Forcepsläsionen hervorgehoben zu werden verdienen. 
Das Gebiet, in welchem sich die angeführten Läsionen abspielen, um- 
faßt folgende Muskelgruppen mit ihren motorischen Nervenzweigen. 
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Von Muskeln kommen in Betracht die als Herabzieher der Unter- 
lippe und der Mundwinkel mit der Haut und Schleimhaut innig ver- 
webten Bündel, die genetisch teils direkte Anteile, teils Abkömm- 
linge des M. platysma sind, als differenzierte Köpfe am Unterkiefer 
entspringen oder unmittelbar aus dem m zur Unterlippe empor- 
steigen. Hierher gehören 

l. M. depressor labii inf. s. quadratus menti, vom unteren Kinn- 
rande entspringend, oder, wie schon Santorini 1724 lehrte, aus Platysma- 
fasern bestehend, die über den Kinnrand hinwegziehen. Entsprechend 
dem Platysmaverlaufe ziehen diese Fasern schräg vom Halse nach 
aufwärts, die medialen Faserpartien kreuzen sich mit den medialen 
der Gegenseite und insgesamt verlieren sie sich in der Haut der Unter- 
lippe und im M. orbicularis oris. 

2. M. depressor anguli oris s. M. triangularis. Er entspringt breit- 
basig vom Unterrand des Unterkiefers und bedeckt den äußeren un- 
teren Rand des Quadratus. Seine Fasern, zu schmalen Bündeln gesam- 
melt, durchsetzen die vordere, zum Platysma gehörige Portion des 
Platysma und inserieren mit dem größten Teile nach Henle von unten 
an das Ligament der Lippenkommissur. Einige Fasern begleiten den 
M. zygomaticus zu dessen Ursprung, andere strahlen in die Haut der 
Oberlippe aus. Bei allen deutlich ausgesprochenen Lähmungen der 
Unterlippe ist stets dieser Muskel mehr minder mitbeteiligt. 

3. Der unbedeutende und inkonstante Levator menti. Er gehört 
genetisch nach Froriep zum. Platysma der Gegenseite und fehlt bei 
besonders tiefer Kreuzung des Platysma. Schon Weber 1830 hat seinen 
Zusammenhang mit dem Platysma vermutet. Er entspringt vom 
Alveolarfortsatz und zieht in dem dreieckigen Raume zwischen beiden 
Quadratis zur Haut des Kinnes und geht mit dem Hauptanteil seiner 
Fasern bogenförmig in die Faserzüge seines Partners über. Er ist 
praktisch ganz untergeordnet. 

4. M. subcutaneus colli s. platysma myoides. Der ganzen Breite 
dieses Muskels nach ziehen Fasern über den Unterkieferrand hinauf 
zur Muskulatur der Unterlippe. Der größte Teil des Muskels aller- 
dings inseriert sich am Rand des Kiefers selbst, am Fettkörper der 
Wange und an der Fascia parotideo masseterica. Der mediane, d.h. 
kinnwärts ziehende Anteil gibt immer ein stärkeres Faserlager über 
den Unterkieferrand hinweg direkt zur Unterlippe ab, auf diese Weise 
den M. quadratus mit aufbauend. 

Schwächere solcher Faserzüge ziehen auch noch weiter lateral 
von den eben genannten und auch nach hinten, also Angul. mandibulae- 
wärts und bilden ein variables Bündel, das über den Kieferrand steigt. 
gegen den Mundwinkel hin zieht und, wie Henle zeigte, mit der oberen 
Spitze des M. triangularis zur Mundwinkelhaut zieht. Dieses Muskel- 
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bündel, mitunter stärker entwickelt, ist der M. risorius Santorini spu- 
rius. Er kann aber, wie Luschka zeigte, den echten von der Fascia 
parotideo-masseterica entspringenden Risorius Santorini ersetzen, so 
daß dieser überhaupt nicht vorhanden ist. In solchem Falle könnten 
auch ohne Nervenläsion bei Exstirpation der submaxillaren Lymph- 
drüsen beispielsweise allerdings nur leichte und vorübergehende Pare- 
sen der betroffenen Unterlippenseite auftreten, wenn die über den 
Unterkieferrand tretenden Platysmaanteile durchtrennt werden, die 
den normalen Risorius substituieren, wodurch dann eben die Risorius- 
wirkung der betreffenden Seite ausfällt. Von großer praktischer Bedeu- 
tung ist dieses Muskelbündel, mithin auch seine myogene oder neuro- 
gene Läsion sicherlich nicht. 

5. M. risorius Santorini entspringt von der Fascia ee masse- 
terica, zieht zum Mundwinkel und ist nur selten bei Operationen ge- 
fährdet, weil die gewöhnlichen Schnitte seine motorischen Nerven- 
äste nicht treffen. Es kommen aber Anomalien vor, die nach Froriep 
als Atavismen aufgefaßt wurden in dem Sinne, daß er in solchen Fällen 
stärker entwickelt ist, weiter rückwärts entspringt und tiefer herab- 
reicht. Der M. subcutan. colli der Carnivoren besteht nämlich aus 
zwei Blättern, dem Stratum internum und Stratum transversum s. 
externum. Nach Froriep soll das Stratum int. dem Platysma hominis. 
entsprechen, während das Stratum ext. als Rest in der Gestalt des 
M. risorius Santorini erhalten ist. Bei Bestehen solcher Anomalien 
kann es auch zur Läsion des Risorius kommen. Es gibt noch eine 
zuerst von Froriep beschriebene Anomalie, die sogenannte tiefe Kreu- 
zung des M. subcutan. colli, die bei gewissen Affenarten als Norm 
gelten kann und in atavistischer Form nicht allzu selten beim Men- 
schen anzutreffen ist. Diese Anomalie besteht darin, daß die Platysma- 
fasern, die gewöhnlich nur ganz nahe der Medianlinie mit den gegen- 
seitigen sich kreuzen, in reichlicher Zahl schräg über die Mittellinie 
hinaus, über den Kinnrand hinweg zum Mundwinkel der anderen 
Seite ziehen und dort den Triangularis vertreten. Bei Verletzung der 
das Platysma innervierenden motorischen Äste ohne gleichzeitige Ver- 
letzung höhergelegener Zweige, wie dies bei den in Frage kommenden 
Operationen meist der Fall ist, wird die Unterlippenhälfte der gesunden 
Seite gelähmt, da der für die Bewegung der Unterlippe bedeutungs- 
vollste Teil des Platysma an der anderen Seite inseriert. Von den 
Ästen des N. facialis ist für die halbseitige Unterlippenlähmung der 
Ramus infer. n. facialis der bedeutungsvollste. Sein Verzweigungs- 
gebiet ist individuellen Variationen unterworfen. In der Mitte zwischen 
Ohrläppchen und Unterkieferwinkel teilt sich dieser Ast in den N. mar- 
ginalis mandibulae und den N. subcutan. colli super. Die höheren 
Äste des Ramus infer. kommen weniger in Betracht. Der N. marginalis 
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mandib. verläuft unter dem Kieferwinkel, gibt dort einen kleinen 
Zweig ab, der mit höheren Facialiszweigen anastomosiert, teilweise 
in den Masseter eindringt. Er teilt sich 1 cm hinter der Art. mazillaris 
ext. in 2 Äste. Der obere überschreitet den Kieferrand, umschlingt 
die Art. maxill. ext. und steigt noch höher empor. Der untere Ast 
steigt erst vor der Art. maxill. ext. über den Kieferrand empor. Beide 
Zweige teilen sich wiederholt und verästeln sich untereinander, bevor 
sie den äußeren Rand des Triangularis erreichen. Der N. subcut. colli 
super. liegt zirka 1 cm unter dem vorigen am Kieferwinkel, mit diesem 
durch eine starke Anastomose verbunden. Im weiteren Verlaufe nach 
vorn und abwärts gibt er Äste zum N. subcutan. colli medius ab und 
verliert sich im Platysma. Die bei der Lähmung in Betracht kommenden 
Nervenäste gehören fast alle dem Ramus infer. an, der sich in die 
unteren Backenzweige, Unterkieferzweige und Unterhautnerven des 
Halses auflöst. 

a) Rami buccales. 

b) Rami subcutanei mandibulae. 

c) N. subcutan. colli super. 

d) N. subcutan. colli medius. 

Die innige Verflechtung all dieser verschiedenen Muskelbündel 
allein der Unterlippe bringt es schon mit sich, daß wir nie die Wir- 
kung eines einzelnen Muskelanteils rein zum Ausdruck kommen sehen. 
wozu noch das funktionelle Abhängigkeitsverhältnis von den Muskeln 
der Oberlippe zu rechnen ist, so daß wir stets nur Durchschnitts- 
leistungen oder Resultanten aus all den vielen Zugkräften im mimi- 
schen Muskelspiele gewahren können. Lippen und Mundwinkel stellen 
gleichsam ein freischwebendes, kompliziert gebautes Muskelgebilde 
dar mit spalt- bis ringförmigem Abschluß in der Plastik der Mund- 
fassade, dessen fixe Stützpunkte an unterschiedlichen Stellen des 
knöchernen Gesichtsschädelrahmens gelegen sind. Wenn man will, 
ein äußerst stumpfer, flacher Kegelstutz eines mannigfaltig gewirkten 
Muskelschlauches. Wenn man sich eine Sagittalachse durch den Mittel- 
punkt des geschlossenen Mundes gelegt denkt und mit Bezug auf diese 
ideelle Achse das Mund-Lippen-Spiel betrachtet, dann werden alle 
Bewegungen parallel zu dieser Achse und in geringem Abstand auch 
senkrecht zu ihr die durch die einseitige Lähmung bedingte Störung 
nicht oder nur in geringem Ausmaß zur Anschauung bringen. Die 
gelähmten Muskelpartien werden von den aktiven Partnern auf allen 
diesen kurzen Wegen mitgeschleppt, ohne stark gedehnt zu werden, 
und so bleibt ihr contractiles Unvermögen latent. Bei jeder stärkeren 
seitlichen Abweichung von der genannten Achse aber, wie beim Ver- 
ziehen des Mundes nach einer Seite hin, oder aber bei jedem stärkeren 
gleichmäßigen Abrücken von ihr, wie es beim weiteren Öffnen des 
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Mundes erfolgt, werden die gelähmten Muskelpartien zwar auch von 
ihren aktiven Gegenspielern mitgenommen, aber entsprechend der 
größeren Bewegungsamplituden stärker gedehnt und überdehnt, so 
daß sie stärker elongiert erscheinen und bei flüchtiger Betrachtung 
ein paradoxes Bild darzubieten imstande sind. 

Der schräg verzogene Mundwinkel beispielsweise erweckt den 
Eindruck besonderer Aktivität, während in Wirklichkeit die erhöhte 
Muskelwirkung wegen Ausfall des Antagonisten auf der Gegenseite 
sich abspielt. Der sprachliche Ausdruck bezeichnet es aber zutreffender, 
indem er die Passivität der gelähmten Anteile durch die Wortprägung 
„verzogen“ verständlich macht. 

Die Auswirkungen der Nervenläsion sind gradweise verschieden. 
Die geringfügigeren Störungen beschränken sich darauf, daß die inneren 
Partien der betroffenen Unterlippenhälfte weniger gut herabgezogen und 
ektropioniert werden können. Bei höhergradigen Störungen kann der 
Mundwinkel nur mangelhaft oder nicht herabgezogen werden, während 
als Ausdruck des mehr minder vollständig gelähmten inneren Teiles 
der Unterlippenhälfte das Lippenrot stärker umgerollt erscheint, 
der Lippensaum höher steht als an der gesunden Lippenhälfte. Bei 
genauer Betrachtung verrät sich das mitunter schon im Ruhezustande 
der Lippenmuskulatur. Bei stärkeren Lähmungsgraden kann durch 
die Zugwirkung des gesunden Triangularis auch in der Ruhe der Mund- 
winkel etwas höher stehen. Deutlich in die Augen springend und 
störend zugleich wirkt der Defekt beim Einsetzen der Funktion, also 
beim Sprechen, Lachen, Pfeifen, Singen, beim Zeigen der Zähne usw., 
wenn die gelähmte Lippenhälfte herabgezogen und ektropioniert 
werden soll. 

Im Laufe der Zeit, besonders wenn Nervenreparationen im Gange 
sind, treten die Lähmungserscheinungen bei den unwillkürlich asso- 
ziierten Bewegungen, also beim Lachen, Sprechen usw., deutlicher 
hervor als bei gleichartigen willkürlich, z. B. auf Aufforderung erfol- 
genden. Mitunter kontrahiert sich z. B. beim Pfeifversuche der Orbi- 
cularis an der gelähmten Seite weniger, was anatomisch in der Tat- 
sache begründet ist, daß der gelähmte Triangularis mit einem Teile 
seiner Fasern den Orbicularis aufbaut. Ist der Risorius gelähmt, dann 
wird, wie beim Lachen, der Mundwinkel ungenügend zurückgezogen. 

Wie störend und entstellend eine derartige einseitige Lähmung 
im Gesichtsausdrucke wirkt, ist allgemein bekannt und bedeutet doch 
nur ein ästhetisches Moment, mit welchem die Nachteile einer der- 
artigen Schädigung noch nicht erschöpft sind. Der Funktionsausfall 
einer gelähmten Unterlippenhälfte hat besonders zu Beginn der Störung 
sehr häufig zur Folge, daß die Patienten beim Essen sehr behindert 
sind, indem sie sich in die einwärtsgerollten Anteile der Lippen beißen 
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(ähnlich wie sich die Patienten bei der Buccinatoriusläihmung in die 
Wangenschleimhaut beißen), noch mehr aber beim Trinken, weil es recht 
oft zum Ausfließen der Flüssigkeiten an den schlußunfähigen Stellen 
kommt. 

Diese unangenehmen Folgen lassen begreiflicherweise den Wunsch 
rege werden, die Störungen möglichst zu beheben. Während in einem 
Teile der Fälle die Störungen bei geringfügigen Schädigungen des 
Nervens besonders in seinem peripheren Teile, wie man es längere 
Zeit nach Operationen erleben kann, entweder spontan durch Regene- 
ration bzw. Anastomosenbildung oder aber auf elektrische Behandlung 
hin zurückgehen, bleiben sie bei gänzlicher Durchtrennung des Ramus 
marginalis dauernd und können nur aufoperativem Wege behoben werden. 

Die einzuschlagenden Wege sind folgende: Der idealste ist die Wieder- 
versorgung und Wiederbelebung der gelähmten Teile durch Inner- 
vation. Das könnte praktisch mittels der Neurotisation nach v. Hacker 
bewerkstelligt werden. Dies stößt aber einerseits wegen der Subtilität der 
anatomischen Verhältnisse, andererseits wegen der Beschaffung geeig- 
neter Neurone auf erhebliche Schwierigkeiten, ganz abgesehen von 
den kosmetischen Nachteilen, welche alle ausgedehnteren operativen 
Eingriffe in dieser Gegend besonders für das weibliche Gesicht mit 
sich bringen. Das Gelingen eines solchen Eingriffes ist natürlich stets 
unbestimmt und wird auch im Falle des Erfolges immer mit mehr 
oder minder entstellenden Narben erkauft. Im Falle des Mißlingens 
gesellen sich zur bleibenden Funktionsstörung noch die genannten 
kosmetischen Nachteile hinzu. 

Ein zweiter Weg wäre die Korrektur mittels freier Fascientransplan- 
tation nach Kirschner. Dabei käme zweierlei in Betracht: entweder 
den gelähmten Anteil mittels eines Fascienbandes so an den intakten 
Partner zu koppeln, daß er im mimischen Spiele von ihm straff gebunden 
mitgenommen wird, oder aber daB man einen fixen Punkt des knöchernen 
Gerüstes als Haltestelle wählt, der dann gewissermaßen einen Dreh- 
punkt für die gelähmte Muskulatur darstellt. Die Schwierigkeiten für 
beide Arten liegen ziemlich auf der Hand. Bei der erstgenannten Methode 
der Kuppelung würde der gelähmte Unterlippenteil eine Falte auch 
im Ruhezustande bilden und dadurch kosmetisch schon störend wir- 
ken; die zweite Methode aber würde sich aus mehrfachen Gründen. 
nicht zuletzt wegen der Zugdosierung des Fascienbändchens technisch 
sehr schwierig gestalten. Anders verhält sich die Sache bei der Hemi- 
parese des Facialis, bei welcher die ganze Gesichtshälfte herabhängt. In 
diesem Falle wurde schon — von Kirschner angegeben — wiederholt die 
Aufhängung mittels Fascienbandes am Jochbeine erfolgreich ausgeführt. 
und auch wir hatten zuletzt bei Kriegsverwundeten Gelegenheit, uns 
dieser Operationsmethode in sehr zufriedenstellender Weise zu bedienen. 
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Ein Vorteil der Fascientransplatation liegt in der Möglichkeit, 
äußere Narben im Gesichte zu vermeiden, indem man diese Bänder 
submukös auf dem Wege der Tunnelierungen einpflanzen kann. Ob 
der Gedanke der künstlichen Herbeiführung einer homologen Lähmung 
an der gesunden Lippenhälfte mittels entsprechender Nervendurch- 
trennung praktisch in Erwägung zu ziehen ist, bleibt dahingestellt. 

Der dritte Weg endlich führt in verhältnismäßig sehr einfacher 
Weise durch Ausrottung der gelähmten Teile zum Ziele. Diesen Weg 
habe ich in einem gleich kurz zu schildernden Falle erfolgreich beschrit- 
ten, und da er hinsichtlich der außerordentlichen Einfachheit und 
Sicherheit bezüglich der Wundheilung und des erstrebten Erfolges 
bei sehr geringer Narbenverunstaltung sich als brauchbar erwiesen 
hat, wollte ich ihn für geeignete Fälle bekanntgeben. Wenn man . 
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Abb. 1. Abb. 2. 


bei einer halbseitigen Unterlippenlähmung eine extreme Stellung 
einnehmen läßt, so daß die gelähmte Hälfte ad maximum verzogen 
erscheint, und den am weitesten entfernten Mundwinkel, zwischen 
Daumen und Zeigefinger fassend, der aktiven Muskelseite entgegen- 
führt, kann man auf diese Weise die Entstellung korrigieren und sieht 
dabei, wie die gelähmte Unterlippe einen nach dem Beschauer hin 
gerichteten Bogen bzw. eine Falte bildet, die überschüssig erscheint. 
Es drängt sich bei dieser Betrachtung der genannten Lippenfalte der 
Gedanke auf, daß bei Entfernung der gelähmten Muskelteile das 
anatomische Substrat für die Überdehnung entzogen würde und 
hierdurch das Gleichgewicht im Muskelspiele wiederhergestellt werden 
könnte. 

Zwei Nachteile haften der Methode an, einmal daß eine äußer- 
liche, wenn auch unscheinbare lineare Narbe gesetzt wird, und zweitens, 
daß eine Verkleinerung der Mundöffnung resultiert, welche allerdings 
andererseits wieder bei einem großen Munde eine ästhetische Ver- 
besserung bedeuten kann. 
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Die Technik ist folgende: In Lokalanästhesie wird, beginnend anı 
gelähmten Mundwinkel, mit der Spitze gegen das Kinn gerichtet, ein 
Keil aus der Unterlippe ausgeschnitten, dessen Basis der Breite der 
gelähmten Muskelpartie entspricht. Die klaffenden Wundränder wer- 
den mit durchgreifenden Nähten unter genauer Adaptierung des Lippen- 
rotes zur Linie vereinigt. 

Der Fall, in welchem diese Methode zur Anwendung gebracht 
wurde, bezieht sich auf eine Patientin, welche seit vielen Jahren an 
multipler ulceröser Drüsentuberkulose und Lupus des Gesichtes, 
multiplem Fungus und Caries litt. Ich habe diese Patientin im Laufe 
der Jahre 16 mal operiert und neben Resektion des Brustbeins, Gelenks- 
resektion usw. wiederholt vereiterte Lymphdrüsen ausgekratzt. Bei 
. einer solchen Auskratzung in der rechten Submentalgegend kam es 
zur Zerstörung des Ramus marginalis mandibulae; die Folge war die 
oben geschilderte Lähmung der rechten unteren Gesichtshälfte (siehe 
Abb. 1). Diese Lähmung bestand trotz Elektrisierens noch 2 Jahre 
nach ihrem Auftreten. Da inzwischen die Drüsen unter Röntgen- 
bestrahlung und der Lupus durch Radiumbehandlung vollkommen 
ausgeheilt waren, beschloß ich, die sehr störende Mundverziehung 
operativ zu beheben. Operation 15. I. 1923. Lokalanästhesie !/,pro- 
zentig. Novocain. Schnitt vom linken Mundwinkel etwas schräg gegen 
das Tuberculum mentale, die ganze Dicke der Unterlippe samt Schleim- 
haut durchdringend und etwa 2!/, cm vom Schnittbeginne am Mund- 
winkel gegen die gesunde Seite hin entfernt. Nahezu senkrecht nach 
abwärts zum Endpunkte des ersten Schnittes ein zweiter, gleichfalls 
die ganze Lippe durchtrennender, wodurch ein keilförmiges Stück in 
der angedeuteten Ausdehnung fortfiel. Unterbindung der Labial- 
gefäße und exakte Wundrandvereinigung mittels Knopfnähten. Hei- 
lung per primam. Lineare schöne Narbe. Der ursprünglich schon 
nicht große Mund wurde durch diese Keilexcision zwar entsprechend 
noch verkleinert, jedoch keineswegs in auffallender Weise. 

Das funktionelle Ergebnis ist sehr befriedigend. Das Öffnen des 
Mundes erfolgt allen Anforderungen entsprechend, während die stö- 
renden Verziehungen behoben und nur in den extremsten Mund- 
stellungen andeutungsweise kenntlich sind. Bei den verschiedenartigen 
Lippenbewegungen im gewöhnlichen Ausmaße, beim Sprechen, Lachen 
und Öffnen des Mundes ist keinerlei störende Verziehung mehr zu 
beobachten und auch die feine Narbe beeinträchtigt das Resultat in 
keiner Weise. Die normale Muskulatur der gesunden Seite hat sich 
durch entsprechende Dehnung vollkommen angepaßt, die früher 
vorhandenen Störungen beim Essen und Trinken sind geschwunden. 
Die Patientin ist mit dem Erfolge schr zufrieden (siehe Abb. 2). 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Graz. — Vorstand: Hofrat Prof. 
v. Hacker.) 


Über die Behandlung der Pleuraempyeme im allgemeinen und 
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Eine Idealheilung der Brusthöhleneiterungen wäre gegeben in 
einer rasch und restlos sich vollziehenden Resorption des eitrigen 
Exsudates, gefördert etwa durch die Umwandlungen fermentativer 
Prozesse unter gleichzeitiger Auswertung der giftbindenden und immuni- 
sierenden Eigenschaften der gebildeten Antitoxine für den Körper, in 
einer Resorption, welche sich in gleicher Weise auf die Pleuraauflage- 
rungen erstreckt, und mit welcher als zweiter wichtigster Heilungs- 
vorgang die Entfaltung der entlüfteten Lunge zur ursprünglichen 
Größe gleichen Schritt hielte. Dieser Idealfall restloser Rückbildung 
kann unter günstigsten Bedingungen bei serösen Exsudaten eintreten, 
wird aber bei eitrigen Exsudaten wohl zu seltenen Ausnahmen gehören, 
obwohl man natürlich auch in solchen Fällen nie von einer vollkom- 
menen anatomischen Wiederherstellung sprechen kann, welche durch 
das Ausbleiben jedwedes narbigen ‚Denkzettel‘ gekennzeichnet sein 
müßte, was ja fast nie zutrifft. Letzten Endes handelt es sich um die 
funktionelle Wiederherstellung, also nicht so sehr um die Anatomie 
als um die Physiologie, die, obwohl stets im Abhängigkeitsverhältnis 
zur ersteren, eine gewaltige Nachhilfe in den kompensatorischen Ein- 
richtungen des Organismus findet, die immerhin zu einem ursprüng- 
lichen normalen, dem Individuum vollauf genügenden Ausgleich 
führen können. 

Unwillkürlich drängen sich, so weit auseinander die Verhältnisse 
auch liegen, Vergleichsmomente mit Knochen- und Gelenksläsionen 
auf, bei denen der der Norm oft sehr angenäherte endgültige Funktions- 
gewinn im argen Mißverhältnis zum anatomischen Endergebnis stehen 
kann. 
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Das Hinausbefördern von Eitermassen durch die Luftwege einer- 
seits sowie der Austritt derselben im Empyema necessitatis nach außen 
sind Selbsthilfen der Natur, welche von dem angezogenen Idealfalle 
oft weit entfernt, durchaus nicht immer einen befriedigenden funk- 
tionellen Dauerzustand herbeiführen müssen. 

Am extremen Endpunkte einer Linie möglicher Ausheilungsgrade 
liegen das chronische Empyem, die Thoraxdauerfistel, der unver- 
änderlich offene Pneumothorax, die hepatisierte Schrumpflunge mit 
und ohne Bronchialfistel, Zustände, welche die Insuffizienz der Wieder- 
herstellungsbestrebungen der natürlichen Kräfte deutlich machen. 
Der Grund für diese Insuffizienz liegt in der Besonderheit der physio- 
logisch-physikalischen Verhältnisse, welche unter Umständen in den 
natürlichen Wiederherstellungsmechanismus unüberwindliche Hinder- 
nisse einschalten. 

Solange das ärztliche Handeln in das biologische Heilgetriebe 
hier nicht einzugreifen vermag — und davon sind wir noch weit ent- 
fernt —, bleibt das zu lösende Problem ein rein physikalisches und 
jeder Heilplan auf physikalischem Fundament gegründet. Das Gesetz 
des ubi pus ibi evacua bleibt in diesem Sonderfalle von Eiteransamm- 
lung dominierend, seine Durchführungsbestimmungen allerdings wer- 
den durch Örtlichkeit und physiologisch-physikalische Einrichtungen 
bedingt, besondere, von der primitiven Eröffnungsform abweichende 
zielstrebige Modifikationen erfahren müssen. Die Geschichte des 
Pleuraempyems und seiner Behandlung bietet einen besonders inter- 
essanten Ausschnitt aus der medizinischen Allgemeingeschichte, einer- 
seits wegen des zeitlich hinaufragenden Ursprungs in die frühesten 
Anfänge hellenistisch-antiker, schon auf naturwissenschaftlicher Grund- 
lage fußender Heilkunde, die hier mit verblüffender Folgerichtigkeit 
im praktischen Handeln sich offenbart, andrerseits wegen der beson- 
ders deutlich werdenden Gesetzmäßigkeit phasenhaft wechselnder Auf- 
hellung und Verdunkelung des kritischen ärztlichen Gesichtsfeldes im 
Zuge der Jahrhunderte und des damit zwangsläufig verbundenen 
Wandels im ärztlichen Tun und Lassen. 

Schon in der vorhypokratischen Zeit ist Euryphon von Knida 
der obenerwähnten Vorschrift zur Eiterentleerung gerecht geworden 
und hat seinem Landsmann Kinesios, der an Empyem litt, durch 
Eröffnung der eitergefüllten Brusthöhle mit dem Glüheisen das Leben 
gerettet, während der berühmte französische Chirurg Dupuytren am 
Empyem starb, weil er lieber von Gottes- als von Menschenhand 
sterben wollte. 

Das historische Moment soll in der Abhandlung ebensowenig weiter 
beleuchtet werden, als eine Aufzählung aller Behandlungsmethoden 
der Brustfelleiterungen, weil allgemein bekannt, beabsichtigt ist. 
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Bloß einen Umstand will ich in Anbetracht der besonderen Widmung 
der in diesem Bande gesammelten Aufsätze hervorheben, der die Tat- 
sache des Inslebentretens gleichartiger Ideen bei verschiedenen geistigen 
Arbeitern zu gemeinsamen Zeitpunkten bei völliger gegenseitiger 
Unabhängigkeit zu unterstreichen geeignet ist. 

Im Jahre 1876 begann Bülau seine Versuche mit der heute noch 
viel angewendeten und für geeignete Fälle sehr empfehlenswerten, 
für gewisse Fälle unentbehrlichen Heberdrainage, jedoch erst 1885, 
9 Jahre später, wurde sie von Jaffe veröffentlicht. Unmittelbar vor 
Erscheinen dieser Arbeit hatte v. Hacker eine Publikation, in welcher 
das Problem der Eiterentlastung bei Pleuraempyemen genau in der 
gleichen Weise gelöst wurde, für den Druck fertiggestellt. Aus nahe- 
liegenden Gründen unterblieb die Veröffentlichung, ebenso wie auch 
ein Hinweis auf diese Tatsache. — Die Arbeit liegt heute noch druck- 
reif aus jener Zeit vor und mag ihre Existenz, wenn die Arbeit auch 
sonst nie ins Leben getreten, durch diesen historischen Vermerk wenig- 
stens ideell gesichert werden. 

Die Technik der Heberdrainage als Gemeingut aller Chirurgen 
voraussetzend, will ich nur zugunsten der v. Hackerschen Methode, 
wie sie heute noch in geeigneten Fällen an seiner Klinik geübt wird, 
die Art der Schlaucheinführung in die Thoraxöffnung hervorheben. 
Bekanntlich hat v. Hacker das Prinzip der über Sonden ausgedehnten 
Gummischläuche zu unterschiedlichen Zwecken in die Chirurgie ein- 
geführt, worüber Donati aus der v. Hackerschen Klinik in Innsbruck 
berichtete (Klin.-therapeut. Wochenschr. 1900, Nr. 38, 39, 40). Ein 
Gummischlauch von entsprechender Wandstärke und Lumenweite, 
dem jeweiligen Zwecke angepaßt, wird über eine stärkere, stumpfe 
Endknöpfe tragende Sonde ausgespannt, die freien Enden des Schlauches 
so über die Knopfenden seitlich hinweggezogen, daß die Knöpfe in den 
kleinen, durch die Spannung hervorgerufenen Grübchen der elastischen 
Gummiwand einen Halt finden und dergestalt der Schlauch in dem 
Spannungszustand verharren kann. Die durch die Dehnung gewonnene 
Schlauchverlängerung geht mit einer Abnahme des Schlauchumfanges 
einher, der in gleichem Maße wieder zunimmt, wenn die Entspannung 
durch Abnahme des Schlauches von der Sonde bzw. durch Heraus- 
ziehen derselben erfolgt. Wird der gespannte Schlauch in eine runde 
Öffnung eingeführt, deren Durchmesser gerade dem Schlauchdurch- 
messer entspricht, so daß der auf der Sonde aufgespannte Schlauch 
gerade noch in die Öffnung eingeführt werden kann, so wird beim 
Zurückziehen der Sonde der zum ursprünglichen Umfange zurück- 
kehrende Schlauch an dieser Stelle einen allseitig gleichmäßigen Dauer- 
druck auf die Umrahmung der Öffnung ausüben, dessen Stärke der 
Elastizitätsgröße oder dem aufgewendeten Elongationszuge an diesem 
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Querschnitte entspricht. Dieser Druck ist natürlich abhängig von 
der Wandstärke des Schlauches und dem Elongationsgrade. Er wirkt 
gleichwertig, dauernd und schonend auf die Umgebung und ist daher 
für die Erweiterung organischer Hohlgebilde sehr verwendbar. 

So hat v. Hacker dieses Prinzip der Erweiterung von Verenge- 
rungen der Speiseröhre, sowohl der narbig als krebsig verengten, des 
Rectums, der Vagina, des Cervixkanales, der Trachea, des Larynx, 
des Urether usw. von Fistelgängen, die sich gegen Wunsch narbig 
zusammenziehen (Gastrostomie-Colostomie-Öffnungen usw.), dienst- 
bar gemacht. Weiterhin hat er es dort in Anwendung gebracht, wo 
es sich darum handelte, daß ein Schlauch im Gewebe, in einer Höhlen- 
wand u. dgl. unverrückbar und wohlabschließend sitzen und einen 
gleichzeitigen Druck auf die Öffnungsbegrenzung ausüben soll; also 
bei Anlegung der Gastrostomieöffnung in der Magenwand, zur Stillung 
des Nasenblutens durch Einführung zweier gedehnter Schläuche in 
die beiden unteren Nasengänge und endlich bei der Heberdrainage 
zur dauernden Empyementleerung. 

Während Bülau in die in den Brustraum eingestoßene Troikart- 
röhre einen eben passenden Schlauch einführt und über ihn die Röhre 
zurückzieht, schiebt v. Hacker in die Röhre, die mit entsprechend 
kräftigem, jedoch genügend lichtungsweitem Schlauch armierte Sonde 
ein, streift die Röhre über den gespannten Schlauch zurück und zieht 
dann erst aus dem Schlauche die Sonde heraus. Im ersten Falle ist 
es das auseinandergedrängte elastische Weichteilgewebe, welches sich 
um den Schlauch eng anschließt, bei dem v. Hackerschen Verfahren 
addiert sich zu der Gewebselastizität noch der im entgegengesetzten 
Sinne wirkende gleichförmige Schlauchdruck, so daß eine Wirkungs- 
eumulierung eintritt, deren Ergebnis ein vollkommener Abschluß um 
den Schlauch ist. 

Daß die Entleerung der eitergefüllten Brusthöhle technisch nicht 
einer beliebigen Abszeßeröffnung gleichgestellt werden kann, ergibt 
sich schon aus der Anatomie der Örtlichkeit, und daß zur Herbei- 
führung eines günstigen Heilungsergebnisses ganz besonders die physio- 
logisch-physikalischen Verhältnisse Berücksichtigung erfordern, ist eine 
Tatsache, auf welche die Erfahrungen mit der einfachen Eröffnung 
der Brusthöhle zwangsmäßig hingelenkt haben. Daß es hier nicht 
genügt, gegen die Schwergewichtsgesetze nicht zu verstoßen, ist allge- 
mein anerkannt, unsere modernen Kenntnisse vom Atmungsmechanis- 
mus aber erheischen im Heilplane eine besondere Berücksichtigung der 
Relation zwischen atmosphärischem und Thoraxinnendruck und rücken 
so die Wiederentfaltung der volumsverminderten Lunge in den Vorder- 
grund. Nach unserer gegenwärtigen Anschauung müssen — und dies 
mit vollem Rechte — die Eiterentleerung und die Volumsrestitution 
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der Lunge als gleichzeitige Vorgänge zur Kardinalforderung erhoben 
werden. Ihre Erfüllung gewährleistet auch fast stets die Beendigung 
des Eiterprozesses. An diesen Forderungen werden alle Methoden 
auf ihre Tauglichkeit zu prüfen sein. 

Ehe die menschliche Lunge unmittelbar vor der Geburt den ersten 
Atemzug getan, verharren sowohl Atmungsorgan als auch der Kräfte- 
apparat zu dessen Betätigung in einem primordialen Ausgangszustand, 
zu welchem es nach Einsetzen der Funktion keine vollständige Rück- 
kehr mehr gibt. Der allgemeine Lebensanreiz, welcher die nervösen 
Zentren der Atmung zur Tätigkeit wachruft, bewirkt mit der ersten 
Inspiration, daß unter Betätigung der Inspirationsmuskulatur, der 
Mm. intercostales externi et intercartilagineii und des Zwerchfells, einer- 
seits das Brustbein gehoben, nach vorn geschoben und um eine fron- 
tale Achse so gedreht wird, daß die Wirbelsäule-Brustbein-Distanz im 
unteren Thoraxabschnitt größer sich gestaltet als im oberen, gleichzeitig, 
daß die Rippen gehoben werden, vorn stärker als hinten, andererseits, 
daß eine Abwärtsbewegung des Zwerchfells unter Aufwärts- und seit- 
licher Auswärtsbewegung der unteren Rippen erfolgt, die sich durch 
die eigene Kontraktion noch verstärkt; eine Summe von Vorgängen, 
welche auf die Erweiterung des Brustkorbs als Vorbedingung für die 
Luftauffüllung der Lunge abzielte.e Das Abwärtstreten des Zwerch- 
fells erfolgt gleichzeitig unter Abhebung von der Innenfläche der unteren 
Thoraxwandung, fortschreitend von oben nach unten, wodurch die 
Capillaren-Spalträume an seinen Berührungsgrenzen mit der Thorax- 
wand zu jenen wichtigen Komplementärräumen sich entfalten, die sich 
aufnahmsbereit für die sich füllende Lunge öffnen, und in welche die 
Lungen hinabgesogen werden. Durch die geschilderte Brustraum- 
vergrößerung ist aber eine Innendruckdifferenz im Sinne der Schaffung 
eines negativen Druckes gegeben, welche für die folgende Atmung die 
dauernde Vorbedingung abgibt. Das vollzieht sich nach allgemein- 
gültigen Gesetzen: wo immer ein Kraftmißverhältnis obwaltet, herrscht 
Ausgleichsdrang, der zum Bewegungsanreiz wird. In die bis dahin 
atelektatische Lunge strömt der erste Lufthauch ein und bläht sie, 
aber nicht mit der vollen atmosphärischen Druckgröße, sondern ver- 
mindert um den Widerstand, den das vom Hilus der Lunge radiär 
ausstrahlende elastische Pfeilergerüst ihm entgegensetzt. Bezeichnet 
man den atmosphärischen Druck mit P und den elastischen Lungen- 
widerstand mit E, so ist die wirkliche Druckgröße, mit welcher die 
Lunge gebläht und gegen die Thoraxinnenwand gepreßt wird, P—E, 
negativ in bezug auf den Außendruck. Die spiegelglatten Flächen 
der Pleura visceralis und parietalis liegen aufeinander wie 2 Glas- 
spiegelplatten, durch eine dünne Flüssigkeitsschicht miteinander ver- 
bunden, welche den Begriff eines Raumes zwischen beiden Blättern 
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eigentlich aufhebt. Zwischen beiden Flächen wirken Adhäsion und 
Kohäsion in gleicher Weise wie zwischen zwei flüssigkeitsverbundenen 
Spiegelflächen. Die im Thorax wirkenden Züge und der elastische Zug 
vom Hilus aus bilden ein System einander widerstrebender Kräfte, 
die ihren Angriffspunkt in jener bindenden Flüssigkeitsschicht an der 
Grenzlinie beider Pleurablätter finden. Dort entsteht die als Donder- 
scher Druck benannte Spannungsdifferenz, ein negativer Druck, der in 
Ruhe —7 mm Hg, bei gewöhnlicher Inspiration 8—9 mm Hg, bei 
ganz tiefer Inspiration — 30 mm, bei mittlerer Exspiration —5 mm 
beträgt, bei tiefer Exspiration und Steigerung des intraabdominellen 
Druckes jedoch nach der positiven Seite nicht unbedeutend anzu- 
steigen vermag. Im weiteren Verlaufe des Wachstums des Individuums 
stellt sich ein Raummißverhältnis zwischen Lunge und Brusthöhle 
dadurch ein, daß die Volumszunahme der Lunge hinter der Zunahme 
des Brüstkorb-Fassungsraumes zurückbleibt. Brustkorb und Zwerch- 
fell ziehen dauernd nach außen, die Lungen nach innen. Dadurch 
ist auch für die Ruhe ein dauernder Spannungszustand gegeben 
(Tendeloo). 

Nach Brauer allerdings sollen die die Pleurablätter aneinander- 
haltenden Adhäsionskräfte den entgegengesetzten Zug von Brust- 
wand und Lunge zu überwinden vermögen. Erst wenn die Capillar- 
schicht zwischen beiden Pleurablättern durch Zuft oder größere Flüssig- 
keitsmengen (Exsudat) ersetzt wird, soll eine reelle Spannungsdifferenz 
in die Erscheinung treten. Tatsache aber ist, daß bei Eröffnung der 
Brusthöhle die beiden Spannungszustände, die im Thorax vorhanden 
sind, aufgehoben werden, indem die Lunge ihrem elastischen Zuge 
folgend gegen den Hilus hin collabiert und die Brustwand gemäß 
dem Tonus ihrer Muskulatur und der eigenen Elastizität sich erweitert. 
Der erste Atemzug im Leben also erzeugt mit der Luftfüllung der 
Lunge jene eigenartigen Druckverhältnisse im Thoraxraum. Ihm folgt 
mit der ersten Ausatmung als rein passivem Geschehen die Relaxation 
der angespannten inspirat. Thoraxmuskulatur, wobei die Zwerchfell- 
erschlaffung durch den intraabdom. Druck und das Höhertreten der 
Baucheingeweide unterstützt wird, die Volumsverkleinerung der Lunge 
durch Retraktion der elastischen Hiluszüge und der bronchialen Längs- 
faserbündel, jedoch nicht mehr bis zum Ausgangspunkte vor dem 
ersten Atemzuge, so daß die Lunge nie mehr ganz luftleer wird. Das 
Verbleiben dieses Luftrestes soll gefördert werden durch die ventil- 
artige Wirkung bronchialer Muskelfasern am Übergang der Bronchioli 
in die Infundibula. | 

Beim Eintritte krankhafter Veränderungen der Pleurablätter und 
dem Auftreten pathologischer Flüssigkeitsergüsse im Brustraum erfolgt 
eine Verschiebung in den endothorakalen Druckverhältnissen, welche 
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nicht nur auf die Lunge und ihre Tätigkeit bedeutsamen Einfluß nimmt, 
sondern auch auf Herz- und Gefäßarbeit. Dazu treten die Umbildungen 
an der Oberfläche der Pleurablätter und des Mittelfelles, Beeinträch- 
tigungen der anatomischen Kraftspender für die Atmung mechanischer 
und krankhafter Art und schaffen neue physikalische Bedingungen, die 
durch das Eindringen von Luft von innen oder außen her erhebliche 
Komplikationen erfahren, und deren chirurgische Behandlung besondere 
Berücksichtigung erheischen. 

Von Bedeutung für die Entwicklung der Krankheit, für die Hei- 
lungsbedingungen und -vorgänge sowie für die Behandlung ist in erster 
Linie die von den Erregern abhängige Art des Exsudates, dann aber 
auch die Lokalisation bzw. Ausdehnung desselben. Diese Umstände 
haben auch Einteilungsprinzipien für die Pleuritiden abgegeben, und 
man unterscheidet bekanntermaßen einerseits eine Pleuritis serosa, 
fibrinosa, serofibrinosa, hämorrhagica, purulenta und putrida mit 
fließenden Übergängen dem Exsudate nach und bezeíîchnet sie .der 
Lokalisation nach als unilateralis, bilateralis, costalis, mediastinalis, 
diaphragmatica, pericardiaca, interlobaris usw. 

Auch diese verschiedenen topographischen Verhältnisse sind in 
therapeutischer Hinsicht wichtig. 

Im einfachsten und für die Heilung günstigsten Falle der serösen 
Exsudation kommen die durch den Flüssigkeitserguß hervorgerufenen 
Druckänderungen, Verdrängungen usw. am reinsten zum Ausdruck, 
weil die Pleurablätter, das Mediastinum und das Zwerchfell hinsicht- 
lich Elastizität, Nachgiebigkeit usw. noch unverändert sind. 

Das auftretende Exsudat ruft folgende Erscheinungen hervor: 

l. Zuerst füllen sich die hinteren unteren Komplementärräume und 
erweitern sich; 

2. bei fortschreitender Zunahme der Flüssigkeit steigt der Flüssig- 
keitsspiegel bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft als horizontale 
Ebene, ansonsten so, daß der Höchstpunkt in der Axillarlinie liegt, 
von wo er nach vorn und hinten und gleichzeitig gegen den Hilus hin 
in gebogener Linie (Damoiseau-Ellische Kurve) absinkt. Dieses schein- 
bar paradoxe, der Schwerkraftswirkung widersprechende Verhalten 
erklärt sich aus dem besonderen Verhalten des intrathorakalen, nega- 
tiven Druckes, der in den Basalteilen des Thorax am geringsten, an 
der Peripherie der Brustwand niedriger als zentral ist, weshalb die 
Flüssigkeit, nach der Richtung des geringeren Widerstandes sich aus- 
breitend, an der Brustwand gewissermaßen emporgesogen wird. Das 
geht aber nur in dem Maße, als die entgegenwirkende Schwerkraft 
vom negativen Drucke überwunden wird. 

3. Die Lunge collabiert, indem sie dem Zuge ihrer elastischen 
Kräfte folgt, aber nicht wie man früher glaubte, ausschließlich durch 
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den Exsudatdruck. Sie retrahiert sich nicht an allen Stellen gleich- 
mäßig, dort am stärksten, wo sie dem Exsudat am nächsten liegt. Dort 
kann sie vollkommen atelektatisch werden, während andere Lungen- 
partien unverändert bleiben, an entfernten Stellen sogar ein vicariie- 
rendes Emphysem auftreten kann. Der Druck im Exsudat ist aber an 
verschiedenen Stellen verschieden groß, abhängig von dem an den 
Exsudatoberflächen herrschenden Druck und vom hydrostatischen 
Druck der auf der betreffenden Stelle lastenden Flüssigkeitssäule. 
Paradox erscheint auch die Tatsache, daß selbst bei größeren Flüssig- 
keitsansammlungen bei der Punktion noch Luft aspiriert wird. Dieser 
negative Druck erklärt sich durch die kompensatorisch einsetzende 
stärkere Inspirationsausweitung des Thorax nicht allein auf der kranken, 
sondern auch auf der gesunden Seite. Durch hydrostatischen Druck 
wird das Zwerchfell herabgedrückt, entspannt und auch dadurch der 
Brustraum vergrößert, der negative Druck gesteigert. 

4. Mediastinum und Herz werden nach der gesunden Seite ver- 
drängt, der Grad wird durch die Exsudatgröße und die verschiedene 
Beweglichkeit des Mediastinum bedingt. 

5. Trotz der großen vicariierenden Erweiterung der nicht betrof- 
fenen Pulmonaläste ist der Strömungswiderstand in der collabierten 
Lunge und rückläufig im rechten Herzen erhöht. 

6. Der venöse Zufluß zum Brustkorb wird erschwert besonders bei 
sehr großen und länger bestehenden Exsudaten durch die erlahmende 
Saugkraft des Brustkorbs und durch die Kompression bzw. Abknickung 
der V. cava infer. infolge des Exsudatdruckes, der Verziehung durch 
die gesunde Zwerchfellhälfte, der verlagerten und gedrehten Leber 
besonders bei rechtsseitigen Exsudaten. Bei linksseitigen Exsudaten 
leidet die Ven. cava inf. weniger, hingegen kann die Aorta und Pul- 
monalis stranguliert werden (Gräfe). Abgesehen davon, daß wir im 
Exsudat selbst eine Schutz- und Abwehrvorkehrung des Organismus 
zu erblicken haben, sind die physiologisch-physikalischen Veränderungen 
als Ausgleichsbestrebungen zu einer leidlichen funktionellen Wieder- 
herstellung zu werten. 

Das seröse Exsudat kann vollständig aufgesaugt werden, die ur- 
sprünglichen Verhältnisse können vollständig wiederkehren. Entgegen 
der früheren Anschauung vom Iymphogenen Abtransport des Exsudates 
hat Starling durch Einspritzen von wässeriger Methylenblaulösung in 
die Pleurahöhle und andere Versuche gezeigt, daß die Lösung schon 
nach 5 Minuten im Harn, aber erst nach 20 Minuten im Ductus thora- 
cicus nachzuweisen war, daß Flüssigkeiten und krystalloide Substanzen 
in erster Linie auf den abführenden Blutbahnen abwandern, während 
kolloide Bestandteile mehr die Lymphwege benutzen. Ob dabei neben 
den physikalischen Kräften (Hamburger) der Osmose, Diffusion. Fil- 
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tration, Imbibition das Deckepithel noch in anderer Weise mittätig ist, 
darüber gehen die Ansichten auseinander. 

Als zweite Stufe hinsichtlich der Schwere der Erkrankung, aber 
auch der vollständigen Wiederherstellung ist die mit reichlicher Fibrin- 
ausscheidung und Eiterung einhergehende Entzündung anzusehen, bei 
welcher die Pleurablätter bedeutsame Veränderungen erfahren, die oft 
in schwer veränderte, funktionsbeeinträchtigende, narbige Dauer- 
zustände ausklingen. Nur in sehr günstigen Fällen wird das aufge- 
lagerte Fibrin durch Leukocythenfermente aufgespalten und verflüssigt, 
so daß es resorbiert werden kann, und nur selten erneuert sich aus ver- 
bliebenen Resten das Deckepithel zu einem normalen Überzug. Meist 
wuchert unter der Fibrinschicht ein mehr oder minder mächtiges Gra- 





Abb. 1. Lungenentfaltung mit Haitzipfelbildung. Abb. 2. Breite Lungenentfaltung. 


nulationsgewebe, das die Fibrindecken bindegewebig durchwächst und 
zu schwieligem Narbengewebe sich umwandelt, mit erstarrender Wir- 
kung auf Lungenoberfläche und Thoraxwand. Die obliterierende Ent- 
zündung der ableitenden venösen und der Lymphbahnen erschwert die 
Abfuhr des Exsudates und sein Verbleiben unterhält den Entzündungs- 
prozeß und mit ihm die Eiterproduktion. Nach älteren Vorstellungen 
sollte die Ausheilung der fibrinös-eitrigen Pleuritis und das Verschwinden 
des Hohlraumes durch Ausfüllung von Granulationsmassen erfolgen, 
eine Anschauung, die durch Roser widerlegt wurde, der darlegte, daß 
die sich wieder ausdehnende Lunge die Ausheilung herbeiführt. Cursch- 
mann, Jochmann, Bittorff u. a. haben im Röntgenbilde die Ausdehnung 
der Lunge durch den bronchialen Luftstrom beginnend, vom Hilus 
her gezeigt. Weißgerber hat als entfaltende Kraft einen Überdruck 
im Bronchialbaum bei der Ausatmung angenommen, der allerdings 
erst bei gesteigerter Ausatmung, beim Pressen, Husten, Niesen usw. 
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nennenswert wird. Daß daneben strangförmige und membranöse 
Anhaftungen der sich ausdehnenden Lunge an die Thoraxwand und 
das Zwerchfell unterstützend wirken, bzw. dem elastischen Lungenzug 
entgegenwirken und den erreichten Ausdehnungsgrad solchermaßen 
fixieren, ist eine Tatsache, auf die Roser und Bouvert hingewiesen haben 
und von der man sich endoskopisch (siehe Abb. 1 und 2) überzeugen 
kann. Ferner betätigen sich an der Raumverkleinerung die oft kom- 
pensatorisch vergrößerte, gesunde Lunge, welche nach der kranken 
Seite hinüberdrängt und die sich ausdehnende kranke Lunge der Brust- 
wand sich nähern hilft, das durch Strangzug von der sich entfaltenden 
Lunge und dem Abdominaldruck emporsteigende Zwerchfell und die 
sich mit verstreichenden Intercostalräumen und steil sich stellenden 
Rippen abflachende seitliche Brustwand. 

Die sich entfaltende und von der gesunden Partnerin gedrängte 
Lunge, das aufsteigende Zwerchfell und die sich abflachende seitliche 
Brustwand kommen auf diese Weise einander entgegen und führen 
zur Raumverödung in der kranken Brusthälfte. 

Relativ günstig liegen die Verhältnisse, wenn sich diese Vorgänge 
im geschlossenen Thorax abspielen. 

Die dritte Stufe, den schwersten Grad für die Restitutio ergibt 
die Kombination mit einer Lungen-Bronchialfistel oder dauernd offenem 
Thoraxfenster oder mit beiden Zuständen. Die Fistelkommunikation 
bildet die Ausnahme, die Thoraxöffnung als therapeutische MaB- 
nahme die Regel. Sie nicht als Erschwerung, sondern zur Beschleu- 
nigung des Heilverlaufes zu gestalten, ist Sache der ärztlichen Kunst. 

Die Vorbedingung der Restitutionsvorgänge ist die Entleerung 
größerer Eiter-Fibrinmassen. 

Der spontanen Entleerung durch Aushusten auf dem Wege der 
Bronchialfistel und des Durchbruches durch die Brustwand wurde 
schon gedacht. Das letztere gehört wohl heute zu den Seltenheiten 
und ist ein trauriges Dokument ärztlicher Unfähigkeit oder Indolenz 
und das Bizarre eines von mir selbst in einem Provinzspital noch 
gesehenen Bildes eines Krankentransportes von der inneren zur chirur- 
gischen Abteilung, auf welchem der mitgehende Arzt mehrere Kampfer- 
schüsse auf den unglücklichen Empyemkranken abgab, damit er noch 
lebend in die Hände des Chirurgen gelange, den aber trotzdem noch 
vor Eintritt in den Operationssaal der Tod von seinen Leiden und 
seinen Ärzten erlöste, dürfte der Vergangenheit angehören. 

Die Kenntnis der hier nur skizzenhaft rekapitulierten normal physio- 
logischen und pathologisch-physiologischen Verhältnisse hat nicht nur 
theoretischen Wert, sondern findet ihre praktische Nutzanwendung 
bei allen rationellen Heilmethoden in der Behandlung der Brusthöhlen- 
eiterungen. 
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Der lange bestandene Streit, ob die Rippenresektion beim Empyem 
durchzuführen ist, hat zugunsten der Resektion als entschieden zu gelten, 
von bestimmten vitalen Indikationen abgesehen. 

Hier wird sie durch Punktionsentlastung bzw. Bülausche Drainage 
vorläufig vertreten bzw. vorbereitet, z. B. bei zu großer Hinfälligkeit, 
bei sog. parapneumonischen Empyemen der Grippe, bei dünnflüssigem, 
leicht ohne Rippenresektion entfernbarem Eiter usw. 

Aus all dem früher Gesagten geht hervor, daß die Wiederentfaltung 
der kollabierten Lunge im Brennpunkt aller unserer Bestrebungen 
stehen muß, wenn die Vorbedingung für jede Heilung, die zweck- 
gemäße Eiterfortschaffung, erfüllt ist. Die künstliche Wiederent- 
faltung kann erfolgen durch Erhöhung des Druckes im Bronchialbaum, 
also durch Preßluftinspiration, oder durch Erniedrigung des über 
der Lungenoberfläche lastenden Druckes im kranken Pleuraraum, 
oder aber durch Kombination beider Druckdifferenzen. Experimentell 
genau studiert (Sauerbruch, Brauer, Dreyer, Tegel, Burckhardt, Bruns 
u. a.) haben trotz der physiologischen Unterschiede beide Verfahren 
(Über- und Unterdruck) in praktischer Hinsicht als gleichwertig sich 
bewährt. Der Überdruck erhöht den Widerstand in den Lungenarterien, 
hiermit den Widerstand für das rechte Herz, und legt ihm eine Mehr- 
arbeit auf. Die Venenströmung zum Brustkorb wird gleichfalls er- 
schwert, weil die Ansaugewirkung des negativen endothorakalen 
Druckes nicht vorhanden ist. Die unter Überdruck stehende Collaps- 
lunge ist schlechter durchblutet und daher in ihren Heilungsbedingungen 
benachteiligt. Trotz dieser Nachteile vermag das Empyem bei ent- 
sprechender Sorge für den Eiterabfluß unter dem Überdruck genau 
so günstig auszuheilen wie unter dem Unterdruck. In der Tat wird 
das Empyem von einer Reihe von Chirurgen im Überdruck eröffnet 
und auch die ersten Verbände noch im Überdruck gewechselt. Sind 
die Pleurablätter vom Eiterprozesse noch nicht zu starr geworden, 
so vermag ein Überdruck steigend bis zu 12—15 mm Hg die Lunge 
bis zur vollen Ausfüllung der Pleurahöhle wieder zu dehnen. Bei älteren 
Empyemen mit schwieliger Verdickung der Pleura gelingt die Aus- 
dehnung nur unter Anwendung eines bedeutend höheren Druckes 
und wie man sich vor dem Röntgenschirm überzeugen kann, als Schein- 
dehnung, indem die Ausfüllung der Pleurahöhle durch Verdrängung 
des Mittelfelles von der im Überdruck überdehnten gesunden Lunge 
her Unterstützung findet. 

Setzt man das Gegenteil aller der als Nachteile des Überdruck- 
verfahrens angeführten Umstände, so ergibt es die Vorzüge des Unter- 
druck- oder Saugverfahrens. Diesen gesellt sich noch die durch das 
Unterdruckverfahren ermöglichte Dauerabsaugung des Empyemeiters 
hinzu. 
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Die praktische Chirurgie fordert begreiflicherweise in der Anwendung 
des Druckdifferenzverfahrens bei der Behandlung der Pleuraempyeme 
Unabhängigkeit von allen großen, komplizierten, teuren Apparaten 
und wird die einfachsten bevorzugen, und in diesem Sinne sind Unter- 
druckvorrichtungen leichter auch improvisatorisch zu gestalten als 
Überdruckvorkehrungen. 

Am nützlichsten wird aber eine zweckentsprechende Auswertung 
von Über- und Unterdruck zur möglichst raschen und vollkommenen 
Wiederentfaltung der kollabierten Lunge sein, sei es in der Form, daß 
die unter Überdruck eröffnete Pleurahöhle weiterhin unter Unterdruck 
gehalten wird, sei es durch Anwendung des Überdruckes als Nach- 
behandlung eines unter Unterdruck vorbehandelten Empyems. Auch 
die veralteten thoraxeröffneten Empyeme bedürfen hinsichtlich des 
Druckdifferenzverfahren einiger Erörterung, weil diese Druckdiffe- 
renz für sie von der größten therapeutischen Bedeutung. Siechtum- 
verfall oder der große thorakoplastische Eingriff sind ihr Schicksal, 
wenn anders die Wiederbelebung der Schrumpfung nicht gelingt. Und 
da sind Über- und Unterdruck Helfer in hoher Not und Schicksals- 
wender. Nicht in allen, aber in sehr vielen Fällen, und darin liegt der 
besondere Wert der Methode. Gleichen doch die älteren thoraxeröff- 
neten Empyeme mit noch nicht allzu erstarrten Schrumpflungen älteren 
Frakturen mit noch der Zugkraft folgendem Callus. Was hier in letzter 
Stunde noch die Bardenheuersche Extension zu leisten vermag, das 
leistet dort die Druckdifferenz, und zwar am besten in Kombination 
von Unter- und Überdruck. Man wird am besten tun, in solchen Fällen 
am Thoraxfenster — es handelt sich ja meistens um Empyeme, bei 
denen zur Eiterentleerung die einfache Rippenresektion gemacht und 
dann sich selbst überlassen wurden — eine geeignete einfache, dauernd 
wirkende Unterdruckvorrichtung anzubringen und gleichzeitig in 
einzelnen Sitzungen im Überdruck oder durch gleichsinnige Atem- 
technik die Lunge zu dehnen. Man wird mitunter erstaunt sein, wie- 
viel Wiederherstellungsarbeit auf diese Weise geleistet werden kann. 
Die Zahl der Empyemkranken, welchen durch diese Maßnahmen die 
schweren thorakoplastischen Operationen erspart bleiben, ist nicht 
zu unterschätzen. Das Wiederherstellungsproblem der durch den 
Empyemprozeß entstandenen Schrumpflunge hat im Laufe der Zeit 
von Revilliot über Perthes bis zur Gegenwart die unterschiedlichsten 
Lösungen gefunden, bei denen das Druckdifferenzverfahren das Wesent- 
lichste ist. Die großen Operationslehren führen die reiche Zahl der 
Methoden in mehr oder minder erschöpfender Vollständigkeit auf. 

Im Jahre 1912 habe ich ein auf Druckdifferenz gegründetes Ver- 
fahren ausgearbeitet, das ich als Stöpselsaugmethode bezeichnet und 
im Jahre 1916 Centralbl. f. Chir. Nr.1 kurz mitgeteilt habe. Die dort 
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in Aussicht gestellte ausführliche Mitteilung folgt mit dieser Abhand- 
lung nach. 

Die dort auch angegebene, als percostale Methode bezeichnete Art 
der Eiterentleerung ist ein Bülau durch die Rippe oder nach dem auf- 
gespannten Gummirohr auch als Hacker zu bezeichnen. Der knöcherne 
Rahmen wurde gewählt, um dem ganzen System mehr Stabilität und 
Schutz gegen Abknickung zu geben. Mehr von der Methode in bezug auf 
Eiterentleerung verlangen zu wollen, als man es füglich von Bülau ver- 
langen kann, ist widersinnig, weil niemand durch einen kaum bleistift- 
dicken Gummischlauch hühnereigroße Fibrinflocken wird aussaugen 
wollen. Die Stöpselsaugmethode ist eine Rippenresektion mit Eiter- 





Abb. 8. 


entleerung durch Unterdruckförderung mit Unterstützung des dauernden 
Unterdruckes durch periodische Überdruckatmung zur rascheren rest- 
losen Lungenentfaltung unter völligem Luftabschluß. 

Die Apparatur besteht lediglich aus einem Gummistöpsel (Abb. 3a), 
der zentral von einem rechtwinkelig abgebogenen Glasrohr (Abb. 3b) 
ddurehbohrt wird, und der Handpumpe (Abb. 4a). Abzugsschlauch 
und Aufsaugflasche haben ja fast alle Methoden gemeinsam. 

Das in die Pleurahöhle einzuführende Ende des Glasrohrwinkels 
(Abb. 3b) ist ähnlich wie ein Gummidrainrohr gefenstert, der andere 
Glasrohrschenkel parallel mit der Körperoberfläche gelagert, wird mit 
dem Abzugsschlauch (Abb. 4b) in Verbindung gebracht. Das Wich- 
tigste ist die Lumenweite des Abzugsrohres, sie beträgt 15 mm, kann 
aber natürlich auch 20 und mehr mm betragen, dementsprechend 
nimmt die Dicke des Stöpselfleisches ab. Statt des Glaswinkelrohres 
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kann man auch ein solches aus Aluminium verwenden. Dann schaltet 
man, was ich zwar immer auch beim Glasrohr getan habe, zwischen den 
abführenden Rohrschenkel und den Abzugsschlauch ein Glasschaltstück 
(Abb. 4b) ein, um den austretenden Eiter kontrollieren zu können. 
Der Gummistöpsel (Abb. 3a) ist ein Kegelstutz; für Erwachsene mit 
folgenden Ausmaßen: Breite Basis 50,5 - 5 mm, 60 mm, schmale Basis 
2,5, 2,7, 3,0 mm, Höhe 6,0—6,5 mm, die Zentralbohrung ist entsprechend 
dem Glasrohrdurchmesser gehalten (1,6—2,1 cm), wobei darauf ge- 
achtet werden muß, daß das Rohr 
strenge vom Gummistöpsel gefaßt 
wird und nicht etwa spielend hin 
und hergeschoben werden kann. 
Der harte Gang kann immer durch 
etwas Einfetten mit Vaselin ge- 
mildert werden. 

Für Kinder betragen die Stöp- 
selausmaße beiläufig 2 Drittel, 
ausgenommen die zentrale Bohr- 
weite, die für das entsprechend 
weite Abzugsrohr gleich bleiben 
muß, da ja bekanntlich die eitri- 
gen Exsudate der Kinder oft sehr 
dick und fibrinreich sind. Man 
wird sich also die 2 Größen vor- 
rätig halten. Daß die aus gutem 
Gummi hergestellten Stöpsel 
durch jahrelanges Aufbewahren 
nicht leiden, beweist die Tat- 
h sache, daß meine nunmehr bald 

12 Jahre alten ganz unverändert 
brauchbar sind. In bezug auf die Befestigungsart des Stöpsels in der 
Brustwand habe ich im Laufe der Zeit einige Modifikationen getroffen, 
die natürlich am Prinzipe nichts ändern.’ Ursprünglich habe ich den 
Stöpsel mittels sternförmig gelegten Heftpflasterstreifen am Thorax 
befestigt, das abführende Glasrohr, das von der Körperoberfläche 
etwas absteht, mit einem Wattebauschen unterlegt und darüber einen 
zirkulären mit 8förmigen Schultertouren vom Abgleiten geschützten 
Bindenverband geführt. Setzt man einen Gummistöpsel beispiels- 
weise als Spund in ein Faß ein — die Abzugspippe, die im Spundloch 
steckt, gab das Vorbild der Methode ab, wenn auch die physikalischen 
Verhältnisse im gefüllten Fasse und im Pleuraraum recht verschieden 
sind —, so wird es unverändert luftdicht schließend verbleiben. Ganz 
anders der in die Brustwand ‚‚Juftdicht‘“ eingesetzte Gummistöpsel 
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oder Gummischlauch. Er ist hier in einen ewig bewegten, von Eigen- 
leben erfüllten organischen Rahmen eingefügt, der feindlich seiner 
Einfügung gegenüber sich verhält, stets bestrebt, das Gefüge zu lockern 
und den Eindringling auszustoßen. Dazu kommen noch die durch das 
Drehen und Wenden des Kranken herbeigeführten Stöße und Zerrungen, 
die der Festigkeit seines Sitzes abträglich sind. Aber genau das gleiche 
gilt dem in die Brustwand eingeführten und auf irgendeine Weise 
befestigten Schlauch. Man kann ihn noch so gut einpressen oder ein- 
nähen u. dgl., in der kürzesten Zeit ist er undicht und zwischen ihm 
und seiner Umrahmung quillt lustig der Empyemeiter hervor. Auch 
der nach v. Hacker auf Sonden gespannte Gummischlauch hält in seiner 
lebenden Wand nicht fest, ja nicht einmal in der knöchernen Umrah- 
mung der durchbohrten Rippe bei der percostalen Methode, eben wegen 
jenes zwischen ihm und seiner organischen Umrahmung sich abspie- 
lenden Lebens. Ostitisch-oestomyelitische Veränderungen, lokaler 
Drucktod und der ausgleichende Granulationsprozeß führen zur Zer- 
störung des Knochenringes, zur Rippenfraktur an dieser Stelle. Druck- 
schädigung und Gegenwehr des lebenden Gewebes, Granulation und 
Wundsekretion, Nachlaß der Gewebespannung erschüttern die Lage 
des noch so festgefügten Rohres in der Weichteilumrahmung in der 
allerkürzesten Zeit. Es gibt keinen längerdauernden luftdichten Ab- 
schluß, auch nicht beim Stöpsel, wenn nicht dem geschilderten Locke- 
rungsprozesse mechanisch entgegengewirkt wird. Nach meinen Erfah- 
rungen sind die ersten 8—10 Tage vom Tage der Operation an gerechnet 
für die Wiederblähung der Lunge, mithin für die Beendigung des 
Empyemprozesses im großen Ganzen am wichtigsten, vorausgesetzt, 
daß das Empyem in einem noch halbwegs günstigem Zeitpunkte in 
halbwegs blähbarem Zustand zur Operation kommt. Es wird hoffent- 
lich niemand so weit der Selbsttäuschung verfallen, daß er an einen 
negativen Druck in der Pleurahöhle glaubt, wenn neben dem einge- 
führten Gummidrain lustig der Eiter hervorsprudelt und alle Verband- 
schichten durchtränkt. Ich lege großen Wert darauf, daß durch min- 
destens 8 Tage, auch nicht bei der Eröffnung der Pleura, ein Tropfen 
Eiter neben dem Stöpsel hervorkommt, und daß während dieser Zeit 
wirklich ein ausgiebiger Unterdruck herrscht. In dieser Zeit wird das 
beste Stück Arbeit geleistet. Man kann dies vorm Röntgenschirm ver- 
folgen. Nicht daß ich mich scheuen würde, auch unter der Zeit das 
Abzugsrohr herauszuziehen und einen größeren Eiterfibrinklumpen 
herauszuholen, denn die Lunge ist ja keine gespannte Stahlfeder, die 
sofort zurückspringt, aber es muß die Gewähr geboten sein, sofort 
wieder den Unterdruck einwirken lassen zu können. Dann bedeutet 
ein solches Nachlassen ebensowenig wie das Eindringen von etwas Luft 
in die gesunde Pleurahöhle. oder bei der Eröffnung des Empyems. 
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Um den Lockerungsvorgängen zwischen Stöpsel und Thorax- 
fenster entgegenzuwirken, habe ich die in Abb. 5 dargestellte Fassung 
des Stöpsels vornehmen lassen. Eine Metallplatte umfaßt die breite 
Stöpselbasis wie der Metalldeckel einen Salbentigel, vertikal auf dem 
Deckel sind 2 Metallsäulchen an den Endpunkten eines durch die kreis- 
förmige Scheibe gelegten Durchmessers eingelassen, welche von je 
einer Metallspirale umgeben sind. Die Säulchen durchdringen in 2 ent- 
sprechend weiten Öffnungen eine rechteckige Metallplatte und endigen 
in Knöpfen, welche das Abgleiten der Metallplatte verhindern. Die 
Metallplatte überragt die Stöpselbasis zu beiden Seiten um ein Stück 
und trägt an ihren Kurzseiten 2 Schlitze zur Aufnahme von je einem 
mit Schnallen versehenen Gurt. Sie ruhen also auf dem oberen Ende 
der Spiralen. Drückt man die Platte nieder, so überträgt sich der 
Druck gleichmäßig auf die breite Stöpselbasis und preßt den angelegten 

Stöpsel gleichmäßig in die Thoraxöffnung. Die 
Gurte werden um den Thorax geführt und unter 
‚ dem gewünschten Zuge festgeschnallt. Durch den 
aufgewendeten Druck rückt der konische Stöpsel 
tiefer in seine Weichteillage hinein und schmiegt 
sich wieder luftdicht in seinen Sitz. In jüngster 
Zeit habe ich mir einen pneumatischen Stöpsel 
gießen lassen, der in seinem Fleisch einen Hohl- 
raummantel besitzt, an seiner Außenfläche eine 
ringförmige Furche, in welche die Umrandung 
des Thoraxloches einbeißt. Durch den Federgurt 
wird der Stöpsel angedrückt, ohne tiefer in die 
Wand eintreten zu müssen, weil die in den Hohlraum zugeführte Preß- 
luft den innigen Seitenkontakt des Stöpsels besorgt. 

Die Handpumpe (Abb. 4a) ist eine gewöhnliche Metallspritze von 
75—100 cem Inhalt, mit einem Saugventil im Innern. Der Abzugs- 
schlauch führt zur doppelhalsigen Wulffschen Flasche, mit den beiden 
Glasröhren in den perforierten Gummipfropfen in den Hälsen, von 
denen die kürzere einen Ansatzschlauch für die Handpumpe trägt, 
die längere bis an den Flaschenboden reicht. An Stelle der großen 
Flasche tritt möglichst bald, oft schon in 2—3 Tagen, zwecks Be- 
freiung des Kranken vom Bettzwang und zur Durchführung der ambu- 
latorischen Behandlung eine kleine Flasche, doppelhalsige, tragbare 
Glasflasche (siehe Abb. 4b), nach dem Typus der Touristen- oder 
Jagdflaschen. 

Indikationen: Sie decken sich selbstredend mit den allgemein aner- 
kannten zur Rippenresektion. Das seröse Exsudat im allgemeinen wird 
bei bedrohlichen Ausmaßen die Entleerungsindikation geben, und daß 
diese Entleerung durch Punktion, Absaugen ev. Bülau erfolgt, ist 





Abb, 5. 
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gemeiniglich angenommen. Bezüglich der serösen Exsudate ist schon 
vermerkt worden, daß sie eine Art Selbstschutz des Organismus (beson- 
ders die tuberkulösen) darstellen. Durch die Flüssigkeit erfolgt eine 
Verteilung der Bakterien auf große Flächen, so daß der Körper auf 
breit entfalteter Front seine immunisatorischen Abwehrkräfte ent- 
wickeln kann. Desgleichen erfolgt eine Toxinverdünnung. Wasser- 
mann und C'itron konnten experimentell zeigen, daß der bactericide 
Titer im Exsudat ebenso hoch oder höher sich stellt als im Blutserum. 
Desgleichen haben Weil und Radstaedt in Versuchen dargetan, daß 
Pleuraexsudate, nicht allein leukocyten- und phagocytenreiche, gegen 
eindringende Bakterien sehr intensiv bacterieid wirken, ja daß die 
bactericide Kraft stärker sein kann als die des Blutes. Aus dem Blute 
treten alle möglichen Antikörper während des Entzündungsprozesses 
mit den Serumbestandteilen ins Exsudat über, und so fand man in 
ihm neben den am häufigsten vorkommenden Präcipitinen Agglu- 
tinine, Opsonine usw. 

Der unbedeutende Eingriff der Probepunktion gibt jederzeit über 
die mikroskopische Beschaffenheit des Exsudates, seine eitrige Um- 
wandlung, Zunahme seines Fibringehaltes usw. Aufschluß, während 
die bakteriologische Untersuchung Einblick in ursächliche Mikroben- 
verhältnisse gewährt. Perkussion und Auskultation, noch sinnfälliger 
das Röntgenverfahren geben Aufschluß über das quantitative Wachs- 
tum der Ergüsse, und so kann man gleichsam mit der Punktionsspritze 
in der Hand den Zeitpunkt des radikalen Eingriffes unschwer bestim- 
men. Aus all dem Gesagten muß der Grundsatz abgeleitet werden: 
Je früher, desto besser. Die Kontraindikationen beziehen sich fast. 
ausschließlich auf allzugroße Allgemeinschwäche des Kranken, und 
zwar akuteste, durch Toxinüberschüttung herbeigeführt, lebenbedro- 
hende interkurrente Erscheinungen, z. B. von Seite der Kreislaufs- 
organe usw., und auf Grund der Erfahrungen einer Reihe von Autoren 
(Overmat, Kleinschmidt u. a.) in den letzten Grippeepidemien auf die 
sogenannten parapneumonischen Grippeempyeme. 

Für diese Fälle bilden Punktion und Bülau-Drainage die thera- 
peutischen Vorläufer und Wegeebner des im Zeitpunkte erreichter 
Kräftesammlung erfolgenden Radikaleingriffes. Durchführung der 
Methode: Die Lagerung des Kranken erfolgt in der Weise, daß er, auf 
dem Mittelteil des Operationstisches sitzend, mit der gesunden Seite 
sich an den aufgerichteten Kopf- und Brustteil des Tisches anschmiegt, 
während seine Beine senkrecht zur Tischlängsachse in den Hüft- und 
Kniegelenken gebeugt auf einem neben der Längsseite des Tisches 
stehenden Stufenschemel entsprechend gepolstert aufruhen. Der eine 
Arm ist mit Handfessel am Kopfteil befestigt. der andere schräg über 
Brust und Bauch gelagert. an der Tischlängsseite. 
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Bezüglich der Wahl der zu resezierenden Rippe gilt trotz der be- 
kannten Einwendungen (Hochsteigen des Zwerchfells usw.) der auch 
von anderen Chirurgen (Kleinschmidt) beobachtete Grundsatz, mög- 
lichst tief zu resezieren, also 9. und auch 10. Rippe, und zwar an einem 
Punkte zwischen der mittleren Axillar- und Scapularlinie. Mit dieser 
Tiefe der Resektionsstelle wird man wohl den physikalischen Schwer- 
gewichtsgesetzen am ehesten gerecht. Der Kranke wird entsprechend 
mit Kampfercoffein (5,0 in 0,2) und Morphiuminjektion, besonders 
bei starkem Husten (0,01) vorbereitet, die genannten Stimulantien 
für alle etwa während des Eingriffes eintretenden Bedarfsfälle bereit- 
gestellt. 

Der Eingriff erfolgt bei Erwachsenen ausnahmslos in Lokalanäs- 
thäsie. Auch bei Kindern kommt man mit Hilfe von einer dem Alter 
entsprechenden Morphiuminjektion in sehr vielen Fällen bloß mit 
der ‚„Lokalen‘‘ aus, ansonsten nehme ich, wie auch bei anderen Ein- 
griffen bei Kindern das Kelen zu Hilfe. Man kann mit einer besonderen 
Anwendungsform mit einem Minimum auskommen. Die nicht ganz 
gefüllte Kelenflasche wird mehrmals ins heiße Wasser getaucht, dann 
'nach Lüften des Verschlusses auf den Aufspritzansatz ein Schläucherl 
aufgestülpt und die Flasche vertikal in der Faust gehalten, so daß 
der Flüssigkeitsspiegel horizontal steht. Dann spritzt das Kelen nicht 
im Strahl, sondern tritt hörbar in Dampfform aus. Legt man nun die 
gehöhlte Linke über Mund und Nase des Kindes und schiebt an der 
Interdigitalfalte zwischen Zeige- und Mittelfinger das Schläucherl ein. 
so hat man eine Art natürlichen Narkotisierkorb und kann so kleine 
Kinder leicht in einen Dusel bringen, der für die Ruhigstellung des 
Kindes genügt. Der Verbrauch an Narkoticum ist dabei wie gesagt 
minimal. Das geht allerdings nur bei den Kelenflaschen mit Schrauben- 
verschluß. 

Der Drainageapparat wird in der Weise vorbereitet, daß Stöpsel 
mit Glasrohrwinkel und dem ersten das Schaltstück tragenden Stück 
des Abzugsschlauches ausgekocht werden, während der zur Flasche 
führende Abzugsschlauch mit einer Arterienklemme abgeklemmt, an 
dem Ansatzschlauche des kurzen Glasrohres der Flasche die Luft- 
pumpe angesetzt und die Luft aus dem ganzen System ausgepumpt 
wird. Die Bandform des früher runden Schlauches ist der Index für 
die eingetretene Evakuation. 

An der lokalanästhesierten Stelle der Wahl wird zunächst zur Ver- 
sicherung eine Probepunktion vorgenommen. Ist reichlich Eiter vor- 
handen, so wird das Glasrohr aus dem Stöpsel so weit zurückgezogen. 
daß ein freier Rand gerade in die Ebene der kleineren Kegelbasis fällt. 
mit anderen Worten. daß das Rohr aus dem schmäleren Ende de 
Stöpsels eben nicht mehr vorragt. In dieser Stellung wird der Stöpsel fest 
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an die gewählte Resektionsstelle angepreßt, wodurch sich in der von 
der Injektionsflüssigkeit gequollenen Weichteilstelle die kleine Stöpsel- 
basis mit dem Glasrohrquerschnitt im Zentrum in Form von 2 kon- 
zentrischen Ringen sehr deutlich abdrückt. Mit einem scharfen und 
spitzen doppelschneidigen Messer wird nun etwa 1 mm einwärts vom 
äußeren Kreise senkrecht bis zur Rippentiefe eingestochen und in 
kurzen, vertikalen, auf- und abgehenden Zügen entlang dem äußeren 
Ringe Haut, Fettgewebe und darunterliegende Muskellage in Form 
eines niedrigen Zylinders ausgestochen (siehe Abb. 6a). Am Grunde 
der kaum nennenswert blutenden Wunde tritt die Rippe zutage 
(Abb. 6a). Nun werden 2 Muskelhaken so in die Wunde eingelegt, daß 
die Längsachsen der Haken im Verlauf der Rippe liegen, während die 
Hakenköpfe einander diametral gegenüberliegen. Mit dem Periost- 
messer wird der vordere Periostmantel über der Rippe eingeschnitten 





Abb. 6. 


und der Schnitt nach beiden Seiten hin verlängert, indem durch seit- 
liches Verziehen einmal des einen, dann des anderen Hakens hierfür 
Raum geschaffen wird. Raspatorium und Elevatorium entblößen die 
Rippe und unter abermaligem abwechselndem Verziehen der Haken 
wird mit einer von mir konstruierten zerlegbaren Rippenschere — 
es kann natürlich jede beliebige der gebräuchlichen gewählt werden — 
ein ca. 6 cm langes Rippenstück reseziert (siehe Abb. 6b). Der hintere 
Periostmantel, die Fascia endothorac. und Pleura bilden jetzt noch 
die Scheidewand gegen das Exsudat hin. Nun wird die Schlußfähigkeit 
des Stöpsels in der Weise geprüft, daß das Glasrohr bis gerade zum 
’erschwinden im Stöpsel zurückgezogen und der Stöpsel mit schrau- 
benden Bewegungen in das Weichteilloch eingedreht wird. Von größter 
Wichtigkeit ist es, daß er außerordentlich exakt sitzt. Sollte trotz 
maximaler Anspannung es sich zeigen, daß das ausgeschnittene Loch 
zu klein ist, um dem Stöpsel Einlaß zu gewähren, dann kann man 
mit Hakenpinzette und Messer einen ganz feinen Saum entlang dem 
Wundringe abnehmen. nie aber darf man radiäre Einkerbungen machen. 
Solche Einkerbungen führen in kürzester Zeit zur Erweiterung des 
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Hautloches (Spaltrichtung der Haut). Hat man sich vom luftdichten 
Abschlusse des Stöpsels überzeugt, so wird entsprechend der Mitte 
zwischen beiden Rippenstümpfen die vorhin erwähnte Scheidewand 
gegen das Empyem mit einem Kugelbrenner in Ausdehnung von 1 bis 
1!/, em leicht angebrannt, geröstet (siehe Abb. 6b). Hierauf wird der 
Stöpsel mit dem noch zurückgezogenen Glasrohre vorsichtig, aber doch 
entsprechend tief eingesetzt, das Schaltstück mit dem Abzugsschlauch 
gekoppelt und nun mit einem kräftigen Ruck das Glasrohr gegen die 
angebrannte Stelle vorgeschoben, bis diese durchbrochen ist. Der Sinn 
des Anglühens ist, daß man mit dem stumpfen Glasrohr mit nicht zu 
großer Gewaltanwendung und ohne ausgedehntere Zerreißung die 
Scheidewand perforieren kann. Das Glasrohr stanzt mit seinem feinen 
Rande die dem Rohrausschnitte entsprechend groß gewählte Stelle 
aus. Der hydrostatische Seitendruck im Empyem bewirkt nun, daB 
der Eiter in die Querschnittsöffnung und die Seitenöffnungen des Glas- 
rohres einschießt, und zwar nur hier und nicht neben dem Rohre. Der 
Stöpsel ist durch das Eindrehen und durch das weitere Andrücken 
beim Vorstoßen des Glasrohres ganz an den Boden seines Sitzes ange- 
langt, und so findet der Eiter, ohne auch nur mit einem Tropfen die 
Umgebung zu benelzen, seinen Abzug. 

Jetzt wird, während man den Stöpsel fest angedrückt hält, die 
Sperre am Abzugsschlauch langsam gelüftet und im Nu schießt der 
Eiterstrahl, ohne daß auch nur ein Bläschen Luft in die Pleurahöhle 
eindringt, in den Abzugsschlauch und beginnt die Aufsaugflasche 
zu füllen. 

Die allgemein für die Entleerung von Körperhöhlen geltenden Vor- 
schriften sind auch hier zu beobachten: Nicht zuviel und zu rasch 
auf einmal! Die gleich eintretende Pulskontrolle wird über die Not- 
wendigkeit eines Exsitans entscheiden. Den Eiterabfluß regelt man 
am allerbesten, indem man den Abzugsschlauch zwischen Zeigefinger 
und Daumen faßt und durch zunehmenden oder nachlassenden Druck 
reguliert. Es ist durchaus nicht nötig, daß sofort die größte Menge 
des Exsudates abgezapft wird. Man hat es jeden Augenblick in der 
Hand, nachsaugen zu können. 

Der angewendete Druck kann durch Einschaltung eines Mano- 
meters gemessen werden (siehe Abb. 7). In praxi bedarf man des 
Manometers nicht. Der von mir gemessene Unterdruck beträgt — 4), 
— 50 mm Hg, die man bis zu 100 und darüber (150) steigern kann. 
Wird der negative Druck zu stark, so empfinden die Kranken Atemnot. 
Seiten- und Oberbauchschmerzen (Zwerchfell), Schwächegefühl, mit- 
unter Ohnmachtsanwandlung. Auch kann es zu Blutungen aus den 
Granulationen des Innenraumes kommen. Die Schmerzen werden auch 
als in den Oberarm ausstrahlend geschildert. Es ist natürlich durchaus 
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nicht notwendig, es zu diesen unangenehmen Sensationen kommen 
zu lassen. Es stellt sich sofort eine Verständigung zwischen Kranken 
und Arzt her, welche auf Grund der subjektiven Empfindung des 
Kranken dem Arzt das Maß der auszuübenden Saugstärke angibt. 
Das Vorhandensein des negativen Druckes im Pleuraraum äußert sich 





4 
Abb. 7. 


sehr sinnfällig in der Abflachung des Abzugschlauches. Dies Zeichen 
ist der ständige Index, sein Verschwinden die Aufforderung zum Nach- 
saugen. Die Befestigung des Stöpsels erfolgt wie schon erwähnt durch 
Schließen des Gurtes über entsprechenden Watte- oder Zellstofflagen 
und durch Anlegung einer Art Stella pectoris- et dorsi-Verbandes. Die 
Schilderung der Technik ergibt, daß es sich um eine etwas modifizierte 
Rippenresektion handelt, die also an den Operateur nicht mehr Anfor- 


382 H. Schmerz: 


derungen stellt als die gewöhnliche Resektion, bloß etwas behutsameres 
Vorgehen beim Ausschneiden des Weichteilloches gemäß dem Grund- 
satz, eher etwas zu klein als zu groß, und beim Auslösen des Rippen- 
stückes, damit die Pleura nicht verletzt wird. Unter diesen Voraus- 
setzungen vollzieht sich die Operation bis zur vollendeten Eiterent- 
leerung vollkommen aseptisch. Die Schmerzhaftigkeit beim zu starken 
Saugen hängt mit der Sensibilität der Pleura zusammen, die sich aber 
beim Anbrennen nie geäußert hat. Wahrscheinlich ist die Lokal- 
anästhesie der Grund für diese Unempfindlichkeit, wenn auch der 
hintere Periostmantel und die Pleura nicht gesondert anästhesiert 
wurden. 

Die Sensibilitätsverhältnisse der Pleura sind denen des Perito- 
neums ähnlich. Hier wie dort ist das viscerale Blatt im allgemeinen 
gegen Stich, Schnitt, Hitze und Kälte unempfindlich, jedoch nicht 
auch gegen Zug und Zerrung, die besonders am Lungenhilus leicht 
Schmerzen auslösen. Diein der Pleura parietalis verlaufenden sensiblen 
Fasern können auf Reizung bekanntermaßen Reflexvorgänge aus- 
lösen, z. B. Hustenreflexe, auf dem Wege des Vagus, Reizung der 
Pleura durch die Punktion, Husten durch Druck auf die Intercostal- 
nerven bei bestehender Pleuritis (Staehelin), klonische Zuckungen der 
oberen Extremitäten der betreffenden Seite durch Reizung der Pleura 
parietalis besonders nahe dem Intercostalnervenverlaufe, seltener auch 
an den unteren gleichseitigen Extremitäten, Zuckungen auch bei 
Punktionen wie v. Saar dargetan hat und die in den Oberarmplexus 
ausstrahlenden Schmerzen, wie wir sie beobachteten. 

Unter dem Namen ‚Pleuraschock‘' wurde eine Reihe von mit- 
unter bedrohlichen, Respirations- und Kreislauforgane betreffenden 
pleurogenen Reflexerscheinungen zusammengefaßt. 

Hierher gehören die 28 von Schläpffer aus der Literatur zusammen- 
gestellten Fälle von gewöhnlicher Probepunktion der Pleura, von 
denen 10, also 35,7°, tödlich ausgingen. Zum Glücke ist die Zahl der 
Todesfälle, die bei einer einfachen Probepunktion der Pleura sich 
ereignen, bezogen auf die unermeßliche Zahl dieser Eingriffe ver- 
schwindend. Man wird auch nicht aus den Augen lassen dürfen die 
Tatsache, daß es sich bei solelfen unglücklichen Individuen jedenfall: 
um konstitutionell höchst labile Strukturen handeln muß. Wir haben 
nie bei der Röstmethode den geringsten Zwischenfall erlebt, es erscheint 
jedoch ratsam, an die gefährliche Möglichkeit zu denken und ihrem 
Eintritt durch genügende Anästhesierung des hinteren Periostmantel: 
vorzubeugen. Für einen großen Teil dieser Pleuraschockerscheinungen 
haben die Experimente von Brauer und Weyer eine andere Deutung 
gegeben. Diesen entsprechend handelt es sich um Luftembolien im 
Giehirn, die auch im Augenhintergrund nachgewiesen werden konnten. 
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Solche Luftembolien können auch bei leichtblutenden Granulationen 
und neben anderen unterschiedlichen Eingriffen auch beim bloßen 
Spülen der Empyemhöhle vorkommen. Wir haben, obwohl auf einem 
die Spülungen ablehnenden Standpunkte stehend, doch in einem Falle — 
es ist dies der Fall Nr. 72 — wegen Stinkendwerden des Eiters eine 
Berieselung der Empyemhöhle mit H,O,-Lösung vorgenommen und 
dabei leider einen in wenigen Minuten sich vollziehenden Todesfall 
erlebt. Wäre die Spülung ganz unterblieben, so wäre der Fall trotz 
des foetiden Eiters geheilt worden. Die Embolie wäre vielleicht auch 
ausgeblieben, wenn man das alte gute und mit Unrecht ganz zurück- 
gestellte Hypermangan, als Desodorans besonders geeignet, statt des 
modernen H,O, gewählt hätte. Für solche Zwecke scheint das H, O, 
wegen der lebhaften Gasblasenbildung geradezu gefährlich. 

Viele Chirurgen haben sich dahin geäußert, daß sie bei der Empyem- 
behandlung ohne Spülungen vollauf ihr Auskommen finden. Ich habe 
späterhin hin und wieder im Bedarfsfalle mit Erfolg statt der Spü- 
lungen vorsichtige Auswischungen der Eiterhöhle vorgenommen. Es 
dürfte wohl den meisten Chirurgen bekannt sein, daß, wenn Eiter mit 
einer Lysolösung in Mischung gerät, eine Aufhellung des Eiters und 
sofortige Umwandlung in einen fadenziehenden Schleim, eine richtige 
Mucilago, erfolgt. 

Diese Tatsache benutzend, habe ich handbreite Abstopfungsstreifen, 
wie man sie zu Sicherungszwecken in der Bauchhöhle braucht, mit 
1—2 prozentiger Lysollösung getränkt, beim Thoraxfenster nach Heraus- 
nahme des Stöpsels eingeführt und die Empyemhöhle locker damit 
ausgefüllt. Nach einigen Minuten der Einwirkung wurde das Schling- 
werk der Streifenlagen mit einer gebogenen großen Kornzange gefaßt und 
durch drehende Bewegungen die Höhle vorsichtig ausgewischt. Es 
wurden auf diesem Wege große, zu Schleim verwandelte Eiter-Fibrin- 
massen herausbefördert. Es waren Fälle, in denen mehr als daumen- 
dicke Rahmschichten aus Eiter und Fibrin auf den Wandungen der 
Empyemhöhle und im Sinusgrunde lagerten, dem Fermentabbau 
trotzten und die Eiterung unterhielten. Durch Thoracoendoskopie, 
über welche ich im folgenden einige Worte sagen werde, konnte ich 
in diesen Fällen das Bild einer Gletschereishöhle erblicken. Durch 
1—2 malige derartige Auswischungen dürfte es fast immer gelingen, 
die gröbsten heilungshemmenden Massen zu entfernen. Unmittelbar 
nach einer solchen Auswischung, die stets so zart erfolgen soll, daß 
keine Blutung aus der zutage geförderten Granulationsschicht erfolgt, 
soll der Unterdruck entweder ganz ausgeschaltet oder auf ein Mini- 
mum reduziert werden. 

Jedes Druckdifferenzverfahren muß in dem Momente versagen, in 
welchem die Lungenoberfläche in freier Kommunikation mit dem 
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Luftstrom des Bronchialsystems steht, also bei Bestehen einer Lungen- 
bronchialfistel. 

Gerade das Druckdifferenzverfahren hat die Häufigkeit dieser 
Fisteln erst aufgedeckt. Ihre Entstehung kann auf pulmopleuralem 
wie umgekehrt auf pleuropulmonalem Wege sich vollziehen, in beiden 
Fällen sind es nekrotisierende Einschmelzungsprozesse, die einmal von 
der Lunge zur Pleurahöhle sich bewegen und in diese durchbrechen, 
das andere Mal aus dem pleuralen Eiterraum ihren Ursprung nehmen 
und auf ihrem Zerstörungswege durch die Lungenoberfläche den Pleura- 
eiter nach sich ziehen und in die Bronchialkanäle leiten. Durchaus 
nicht immer muß der Eitereintritt in das Bronchialsystem auch bei 
schon präformierter Straße stattfinden, weil mitunter obliterierende 
Entzündungsvorgänge auch in den größeren Bronchien den Weg sperren 
können. Ihrer Dauer nach sind die Fisteln als temporäre und persi- 
stierende anzusprechen, von denen glücklicherweise die ersteren sich 
nach mehr oder minder langem Bestande durch Verschwielung schließen, 
die letzteren jedoch die hartnäckigsten Heilungshindernisse für das 
Empyem abgeben können und letzten Endes zum operativen Ver- 
schlusse auffordern, wenn noch einige Aussicht auf Lungenentfaltung 
besteht. Ansonsten geben sie mit die Indikation zu den entknöchernden 
Brustwandoperationen. | 

Rehn in Freiburg hat auf relative Häufigkeit der Fisteln hinge- 
wiesen und ein interessantes Verfahren zum chemischen Nachweise 
auch sehr kleiner Bronchialfisteln bekanntgegeben. 

Rehn verwendet das vollkommen unschädliche, sehr flüchtige, in 
kleinsten Spuren mittels der Liebigschen Reaktion nachweisbare 
Acetongas. Wird Aceton durch ein Gemisch von Lugol und Kalilauge 
geleitet, trübt sich die Flüssigkeit milchig, Jodoform fällt aus und 
mikroskopisch sind Jodoformkrystalle nachweisbar. Praktisch wird 
die Untersuchung in der Weise durchgeführt, daß man nach Punktions- 
entleerung des Eiters und Absaugung mit der Wasserstrahlpumpe den 
Kranken mittels Druckmaske Aceton einatmen läßt und die Gas- 
waschflasche mit der Lugol-Kalilaugen-Mischung einschaltet. Sind 
die Bronchialfisteln sehr fein, so muß die Einatmung durch ca. 20 Minu- 
ten erfolgen. Bei längerem Durchsaugen zersetzt sich die Lugollösung, 
weshalb die Stammlösung öfters gewechselt werden muß. 

Die Nachbehandlung bei der Stöpselmethode. 

Der Kranke wird im Bette mit Unterstützung eines Keilpolsters 
halb auf die gesunde Seite gelagert, nahe an den Bettrand, und darauf 
geachtet, daß im allgemeinen diese Lage eingenommen wird, wodurch 
verhütet werden soll, daß der Schlauch gedrückt und geknickt und 
beim Liegen auf dem Stöpsel dieser gelockert werde. Die Hauptaufgabe 
der Pflegeperson besteht darin, darauf zu sehen, daß der Unterdruck 
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ständig unterhalten wird, d. h. durch Nachsaugen mit der Handpumpe 
den Abzugschlauch in leicht kollabiertem Zustand zu erhalten. Die 
Pflegeperson ist hinsichtlich der Stärke des Auspumpens zu unter- 
weisen. Einen sicheren Index für vorhandenen Unterdruck gibt wie 
erwähnt der kollabierte Schlauch ab, für zu starken Druck die ziehenden, 
atembehindernden Schmerzen des Kranken und etwaige Beimischung 
von Blut zum Eiter. Das Blut stammt aus den Granulationswärzchen, 
die besonders unter dem zu starken Saugzuge leicht bluten, wenn die 
Membrana pyogenetica recht dünn ist. Der zusammengefallene Abzugs- 
schlauch kann einen Unterdruck auch nur vortäuschen, und das ist 
der Fall, wenn sein Lumen an irgendeiner Stelle verstopft ist. Gewöhn- 
lich liegt dieser Fibrinembolus schon in der Glasröhre. Die Enfernung 
geschieht in der Weise, daß Zeigefinger und Daumen der linken Hand 
den Stöpsel in der Brustwand festhalten, während die Rechte mit 
drehenden und ziehenden Bewegungen das Glasrohr entfernt. Das 
Schaltstück wird abgenommen, der Glasrohrwinkel gereinigt, der 
Abzugsschlauch durchgespült, mit der gebogenen Kornzange durch 
den Stöpsel hindurch etwa vorliegende Fibrin-Eiterfetzen heraus- 
gezogen und das gereinigte Glasrohr in der gleichen Weise angesetzt 
wie es entfernt wurde. Es wurde bereits gesagt, daß durch etwas Ein- 
fetten des Glasrohres die Bewegungen innerhalb des Stöpsels geschmei- 
diger gestaltet werden können. Wenn beim Vorhandensein großer 
Eitermengen die Entleerung aus den angeführten Gründen nicht sofort 
beim operativen Eingriffe, sondern gewissermaßen fraktioniert erfolgt, 
so kann sie doch schon an dem dem Operationstage folgenden Tage 
restlos durchgeführt sein. Man kann in diesem Zeitpunkte schon 
röntgenologisch bei bestehendem Unterdruck den Beginn der Lungen- 
blähung, nicht der Höhlenverkleinerung allein, die ja, wie wir sahen, 
aus dem Zusammenwirken noch mehrerer anderer Faktoren hervor- 
geht, beobachten, und zwar aus der Vergrößerung des luftführenden 
Areals, was besonders auf dem Wege des Vergleiches mit dem sich dar- 
bietenden Bilde vor der Operation deutlich wird. Noch deutlicher 
macht diesen Unterschied der röntgenologische Vergleich eines mit 
offener Rippenresektion und eines in Druckdifferenz operierten Empyems. 
Ich lege großen Wert darauf, die oft schon lange bettlägerigen, „bett- 
schwachen“ Patienten möglichst bald vom Bette zu befreien. Fieber 
und Kräftezustand des Patienten sind hier maßgebend. In einer sehr 
großen Zahl der Fälle war dies schon am 3. oder 4. Tage möglich, ja 
wiederholt auch am 2. Tage nach der Operation. Wenn der Kranke 
das Bett verläßt, wird er von der großen Aufsaugflasche losgelöst und 
erhält die kleine, in Abb. 4b dargestellte Tragflasche, der lange Abzugs- 
schlauch wird der Bequemlichkeit halber gekürzt oder durch einen 
kürzeren ersetzt so um den Kranken geschlungen, daß er nicht knickt. 
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Das Abzugsfläschehen wird an dem Krankenrocke mit Sicherheits- 
nadeln od. dgl. befestigt, statt der Arterienklemmen am Pumpen- 
ansatzschlauche des Fläschchens kann eine sehr exakt schließende 
Irrigatordrossel oder ein gut abdichtender Katheterstöpsel angebracht 
werden und die Handluftpumpe trägt der Kranke im Sacke mit sich. 

Die Kranken werden angewiesen, wenn der Eiterspiegel über die 
Mitte des Abzugsfläschensch steigt, ihn zu entleeren. Das geschieht 
sehr einfach in der Weise, daß jemand den Abzugsschlauch mit Daumen 
und Zeigefinger abquetscht, während das Fläschchen abgenommen, 
entleert und gereinigt wird. Ein stärkeres Anfüllen des Abzugsfläsch- 
chens soll deshalb vermieden werden, weil dann beim Schräghalten 
oder kippenden Bewegungen leicht Eiter in den Ansatzschlauch gerät 
und von hier beim Auspumpen in die Pumpe, wodurch diese verun- 
reinigt wird und wieder geputzt werden muß. 

Schon von diesem Zeitpunkt angefangen, also vom 2.—4. Tag. 
wenn es einigermaßen der Zustand des Kranken erlaubt, beginnt nicht 
so sehr als Nachbehandlung, als vielmehr zur gleichzeitigen Unter- 
stützung des Saugverfahrens die Überdruckbehandlung, so daß die 
Gesamtbehandlung eine systematische Kombination von Unter- und 
Überdruck darstellt Diese heute an vielen Kliniken geübte Therapie 
ist ein ganz außerordentlicher Behelf zur raschen und gründlichen 
Lungenentfaltung und kann mit verhältnismäßig einfachen Mitteln 
durchgeführt werden Dort, wo ein eigener Überdruckapparat, z. B. 
der weitverbreitete Schoemakersche oder der mit dem Roth- Draeger- 
Apparat kombinierte zur Verfügung steht, wird dem Kranken anfangs 
jeden 2. Tag, dann täglich die Überdrucksmaske aufgesetzt und die 
Lungenblähung mit steigendem Druckwert und steigender Dauer 
befördert. Man kann mit 3—5 Hg beginnen und auf 15 hinaufgehen, 
von !/, Stunde bis zu 1 Stunde Dauer. Ähnlich den sog. resilienten 
Harnröhrenstrikturen gibt es auch resiliente Lungen, die dem pneu- 
matischen Dehnungsverfahren hartnäckigen Widerstand entgegen- 
setzen und den erworbenen Gewinn beim Nachlassen der dehnenden 
Kräfte durch ‚Zurückschnellen“ illusorisch zu machen bestrebt sind. 
Das ist natürlich nicht in einer individuellen besonders stark ausge- 
prägten elastischen Struktur begründet, sondern von interpulmonalen, 
bindegewebigen Verdichtungsprozessen und dem zu überwindenden 
Widerstande der pathologisch entstandenen Rinde abhängig. SchlieB- 
lich werden bei beharrlich fortgesetztem Kombinationsverfahren diese 
Widerstände doch gebrochen und die Entfaltung dauerhaft. Ein Beweis 
hierfür sind die Erfolge bei veralteten Resektionsfällen mit offener 
Resektion, von denen noch eine ansehnliche Zahl gebläht werden können. 

Nicht immer und allerorts stehen eigene Überdruckapparate zur 
Verfügung, trotzdem kann man auch mit billig hergestellten Einrich- 
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tungen oder primitiven Hilfen zum Ziele gelangen. Einfache Überdruck- 
Ersatzapparate, allerdings mit intermittierender Leistung, können 
Blasebälge abgeben. 

Ich habe es mit einem Handblasebalg versucht. Besser wohl sind 
die immer noch relativ billigen Tretblasebälge, weil sie in ihrer Leistung 
weit ausgiebiger sind. Wenn man das Auspuffrohr eines solchen Blase- 
balges mit einem Schlauch versieht, der ein vom Kranken mit den 
Lippen zu fassendes Mundstück trägt, so läßt sich die Blähung ganz 
gut durchführen. Das Mundstück darf nicht zu klein sein, daß sich die 
Lippen bequem, ohne zu rasche Ermüdung, luftdicht anschmiegen 
können. Der Kranke nimmt das Mundstück, dichtet mit der Lippe 
gut ab, hält sich mit der Linken die Nasenflügel zu und läßt den an- 
dringenden Luftstrom einfließen, gibt dann für die Ausatmung die 
Nase frei und wiederholt in gleichem Rhythmus dieses Wechselspiel. 
Anfangs geht es etwas holprig, aber bald haben es halbwegs geschickte 
Patienten heraus. Ich würde raten, in den Schlauch bzw. in den Blase- 
balg, etwas Oleum pumilionis zu träufeln, um den für viele Menschen 
widerlichen Gummi- bzw. Ledergeruch des Blasebalgs zu decken. Diese 
Versuche liegen 10 Jahre zurück. Wie ich aus der Literatur sah, wur- 
den auch von anderer Seite ähnliche Vorrichtungen konstruiert. Noch 
einfacher sind die verschiedenen Formen der respiratorischen Wider- 
standsgymnastik. So lassen verschiedene Chirurgen Gummi-Sitzringe 
aufblasen, Auspressen der Exspirationsluft in die nicht ganz hermetisch 
geschlossene Faust, kräftiges Ausatmen durch ein dünnes (ca. 0,5 cm 
Lumenweite) Glasrohr u. dgl. m. vornehmen. 

Bei diesen Blaseübungen sind die Patienten dahin aufzuklären, 
daß sie nicht etwa die Mund- und Rachenhöhle zu einer Preßluft- 
kammer gestalten und in diesem Raum den Überdruck sich erschöpfen 
lassen, weil dadurch natürlich der Zweck nicht erreicht würde. In die 
ersten 8—10 Tage lege ich das Schwergewicht, in dieser Spanne muß 
das Hauptstück der Aufblähungsarbeit geleistet werden. Hat die 
solchermaßen geblähte Lunge sich mit einem Teil ihrer Oberfläche 
an die Höhlenwandungen angelegt und verlötet, dann ist schon der 
größte Teil gewonnen, denn dann erfolgt die vollständige Ausdehnung 
bzw. Höhlenausfüllung in nicht allzu ferner Zeit nach. Auch kräftige 
Membranen und Stränge, die wie Ballonseile wirken, die von der Lungen- 
oberfläche zu den Wandungen ziehen, haben gute Vorbedeutung. 

Nicht immer nehmen Lungenausdehnung und Empyemraumverklei- 
nerung so glatten Fortgang. Zwischenspiele, wie laterale Eiterabsenkun- 
gen, interlobäre Ansammlungen u+ dgl. können verzögernd wirken und 
zu Punktionen und Ausräumungen vom Thoraxfenster aus Anlaß geben. 

Während der ganzen Zeit von 8—14 Tagen braucht der Stöpsel, 
wenn er exakt eingesetzt und gut festgehalten wurde, seinen Sitz nicht 
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zu verlassen, braucht der Verband nicht gewechselt zu werden und 
doch tritt kein Tropfen Eiter in den Verband über, doch bleibt die 
Wunde vollkommen rein, während die Eiterhöhle dauernd entleert 
wird. Ja, ich habe in einzelnen Fällen bis zu 3 Wochen den ersten Ver- 
band, ohne zu einem Wechsel Veranlassung zu finden, liegengelassen. 

Vergleicht man mit diesen Verhältnissen bei der Stöpselmethode 
die Verbandwechseltätigkeit bei einem offen resezierten, reichlich 
sezernierenden Empyem, hält man sich vor Augen, wie der Eiter in 
weiter Ausdehnung die Haut maceriert und die Verbandstoffe durch- 
sickert, so wird das Reinlichkeitsgefühl, abgesehen von allem Zeit- 
aufwand und Verbandverbrauch, vielleicht doch gern eine solche ‚‚ge- 
schlossene‘“‘ Behandlung bevorzugen. Ganz falsch aber wäre es, wenn 
man bei der Stöpselmethode sich um das Verschlußstück und den das- 
selbe umgebenden Verband gar nicht kümmern wollte. Gewiß bedarf 
ein so behandelter Empyemkranker sorgfältiger Wartung und genauer 
Beaufsichtigung, schon weil der Saugapparat doch ständig im Gang 
erhalten und der Stöpsel allenfalls durch Nachziehen des Gurtes stram- 
mer in seinem Sitz gehalten werden muß. Aber die aufgewendete Mühe, 
die doch nur im Nachsehen und etwas Pumpen besteht, ist in Anbe- 
tracht der Sauberkeit der Behandlung und des Endgewinnes recht 
gering. Ist der Patient nicht allzu hinfällig und kein Vollblutidiot, 
so lernt er im Nu das Notwendige selbst an sich und seinem Apparate 
beobachten, lernt das Luftpumpen bzw. wird von mobilen anstelligen 
Mitpatienten unterstützt. Und so geht auch der größte Teil der War- 
tung von der Pflegeperson in die Hand des Kranken und seiner Genossen 
über. In der Privatpraxis bleibt der Kranke natürlich in der Obsorge 
der Pflegerin. 

Wenn auch die Röntgendurchleuchtung es gestattet, sich jederzeit 
vom Dehnungszustand der Lunge, von der Größe der Empyemhöhle, 
von der Zwerchfelltätigkeit, den Verhältnissen in dem Komplementär- 
raum, von der Ausdehnung und der Funktion der gesunden Lunge 
zu überzeugen, so gewährt die direkte Höhlenbesichtigung doch ganz 
anderen Einblick. Was dort aus flächenhafter Erscheinung, durch 
einen Vorstellungs- und Denkprozeß ins Körperhafte übertragen wer- 
den muß, tritt hier unvermittelt dinghaft vors Auge. Die Thorako- 
endoskopie kann in sehr einfacher Weise mittels Cystoskop oder mit- 
unter mit direkter Ausleuchtung mit dem abokular auf dem Stab des 
Straussschen Rektoskops oder Brünningschen Oesophagoskopes ange- 
brachten Mignonlämpchen bewerkstelligt werden. Die Abb. 1, 2, 9 
und 10 geben solche Innenbilder. Man kann auf diese Weise die Höhle 
ev. Teilkammern derselben, Schwartenauflagerungen, Granulations- 
flächen, Bronchialfisteln mit sichtbarer Mündung usw. dem Auge 
unmittelbar zugänglich machen. Zu diesem Zwecke wird der Stöpsel 
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herausgenommen und durch das runde, immerhin geräumige Thorax- 
fenster das betreffende Endoskop eingeführt. Öfteres Herausnehmen 
und Einsetzen des Stöpsels schädigt den dichten Abschluß. Der Stöpsel 
wird in dem weichen Granulationsbett wacklig, und dann merkt man 
beim Luftpumpen zwar anfänglich das Zusammenfallen des Abzugs- 
schlauches, aber nach wenigen Minuten rundet er sich wieder, oder 
aber man hört kurz nach dem Auspumpen feine oder gröbere schlür- 
fende Geräusche der neben dem Stöpsel in die Empyemhöhle ein- 
streichenden Luft. Dann wird, ähnlich wie bei Bestand einer Bronchial- 
fistel — wenn auch nicht ganz in dem Ausmaße —, das Auspumpen 
mehr minder zur Selbsttäuschung, oder man müßte alle paar 
Minuten auspumpen. In solchen Fällen kann man zweierlei machen, 
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entweder einen größeren Stöpsel einsetzen oder den gleichen Stöpsel 
mit etwas Jodoformgaze oder sog. klebender Gaze umwickeln, und 
zwar zirkulär sowohl als auch den Basalteil, mit dem der Stöpsel in 
der Brustwand sitzt. Das hat seinen Sinn darin, daß durch die Jodoform- 
gaze, noch besser aber durch die sog. klebende Gaze die Granulations- 
bildung angeregt wird, die Granulationen in die Maschen der Gaze 
hineinwachsen und dadurch wieder ein dichter Abschluß herbeigeführt 
wird. Eine Unterbrechung der Saugwirkung auf kurze Zeit oder aber 
auch das freie Eindringen von Luft in die Empyemhöhle hat keinerlei 
nachteilige Wirkung, weil ja dadurch weder die Lunge noch der 
Empyemraum zu ihren Ausgangsgrößen federartig zurückschnellen. 
Mitunter tritt schon in den ersten Tagen der Behandlung das geschil- 
derte Symptom der Rohrverstopfung ein. Genaueres Nachsehen aber 
ergibt, daß es sich nicht um einen Eiter-Fibrin-Embolus handelt, 
sondern daß ein Lungenzipfel angesogen wurde und sich an das Thorax- 
fenster angelegt hat. So erfreulich dieser Umstand einerseits ist als 
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Ausdruck einer tüchtigen Lungenblähung oder als vorausgeschicktes 
Haftorgan für die nachfolgende, kräftig sich dehnende Lunge, so können 
andererseits, wenn nicht rasch eine volle Lungenentfaltung und Raum- 
verödung einsetzt, ein oder mehrere wand- oder zwerchfellständige, 
abgesackte Teilempyeme resultieren, die besonderer Behandlung 
bedürfen. Ich lasse dann durch einige Tage die Anlötung des Lungen- 





Abb. 10. 


zipfels an die Fenstereinrahmung sich noch festigen, vermehre wo- 
möglich die Überdruckatmung zur besseren Dehnung der Lunge von 
innen her und ersetze das Glasrohr durch ein entsprechend starkes, 
in die Zentralbohrung des Stöpsels luftdicht sich einfügendes Stück 
Gummischlauch, das an dem in die Brusthöhle einzuführenden Ende 
gleichfalls seitlich gefenstert ist. Der Schlauch hat den Vorteil der 
Geschmeidigkeit, allerdings auch den Nachteil der Zusammendrück- 
und Knickbarkeit. Mit einer gebogenen Kornzange wird mit mög- 
lichster Schonung der Lungenfixierung nach einer allfälligen abgesackten 
Eiterzisterne gefahndet, und wenn sie entdeckt, wird in sie der neue 
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Ersatzschlauch des Stöpsels eintauchen gelassen. Die Saugung und 
sonstige Behandlung erfolgt wie früher. Selbstverständlich kann man 
auch röntgenologisch und auf diese Weise noch viel sicherer solche 
Eiterkammern feststellen. Die Abb. 11 zeigt bei einem Kinde die 
Einstellung eines solchen Lungenzipfels in das Thoraxfenster, wobei 
allerdings die übrige Lungenblähung so rasch erfolgte, daß es zu keinen 
Eiterabsackungen mehr kam. Eintfernter liegende und von der ur- 
sprünglichen Resektionsstelle unzugängliche Eiterkammern muß man 
entweder durch Punktionen zu entleeren trachten oder aber dadurch, 
daß man das gerade Glasschaltstück des Abzugsschlauches durch 
ein Y ersetzt, den einen Y-Schenkel mit einem Schlauch versieht, das 
entweder mit Sonden überdehnte Ende als Bülau intercostal in die 
Eiterkammer eintaucht, oder aber, wenn diese Eiterkammer sehr 
geräumig und hartnäckig ist, daß an ihn ein zweiter kleinerer Stöpsel 
angebracht wird, den man mittels Resektion an der betreffenden Stelle 
einsetzt. Dann wird der Unterdruck von einem gemeinsamen Saug- 
apparat für zwei Stellen erzeugt. Die interlobären Empyeme (Clair- 
mont) werden ähnlich behandelt. Fast regelmäßig ist die Eiterverhaltung 
von Temperaturanstiegen begleitet und diese oft der Anlaß, nach 
einem abgesackten Empyem erst zu fahnden. Die Temperaturbewe- 
gungen weisen überhaupt bei der Empyembehandlung manche Eigen- 
tümlichkeit auf, und es ist durchaus nicht immer leicht, sie richtig zu 
deuten. Im allgemeinen sinkt ja die Temperatur nach der großen 
Eiterentlastung, allerdings nicht immer im steilen Abfall, manchmal 
kadenzenförmig, mitunter überdauert der Fieberzustand die Eiter- 
entleerung auf einige Zeit. Immer wird man nun nach allgemeinen 
diagnostischen Regeln alle Symptome womöglich auf einen gemein- 
samen Nenner zu bringen, die im Verlaufe der Empyembehandlung 
auftretenden Fieberanstiege auf die Grundkrankheit in erster Linie 
zurückzuführen haben und an Eiterretention in einer der genannten 
Formen, an Übergreifen des Prozesses auf die gesunde Seite, an Wieder- 
aufflackern, bezirksweises Fortschreiten des ursprünglichen Lungen- 
prozesses, an allgemeine resorptive Vorgänge septisch-pyämischer Natur, 
an Eiterverschleppung in entfernte Organe (Gehirnabscesse, Niere usw.) 
zu denken haben. Dabei ist nicht zu vergessen, daß die Tuberkulose 
in dem durch Empyem geschwächten Körper sich gar nicht: selten 
einnistet oder ruhende ältere Prozesse mobilisiert werden. Erst in 
zweiter Linie kommen dann alle möglichen interkurrierenden Krank- 
heiten in Betracht. Daß man auch trotz aller Erwägungen und ge- 
nauester Untersuchung dem Fieber nicht immer auf den Grund kommt, 
nun, das ist männiglich bekannt. Ob in solchen Fällen nicht doch eine 
nichtentdeckte Eiterverhaltung oder resorptive Vorgänge die Ursache 
sind, bleibt dahingestellt. Ich erinnere mich auch an einen jungen Kal- 
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legen an der alten Klinik v. Hackers, der gleichzeitig einen akut psycho- 
tischen Zustand hatte und bei dem die Krisis und Lysis der Psychose 
von hohen Temperaturen begleitet waren, für die man keine Erklä- 
rung fand. 

Ein doppelseitiges Pleuraempyem, das meist einen äußerst schweren, 
lebenbedrohenden Zustand darstellt, habe ich mit der Stöpselmethode 
zu behandeln noch nicht Gelegenheit gehabt. Es wäre auch auf die oben 
bei dem abgesackten Empyem dargelegte Weise mit dem Y-Rohr zu 
behandeln. In diesem Falle wäre die stärker ergriffene Seite zunächst 
in Angriff zu nehmen, während man trachten würde, vorläufig die 
andere Seite durch Punktion oder Bülau zu entlasten, und erst bei 
entsprechender Besserung der ersten würde auch an dieser der Saug- 
apparat anzusetzen sein. 

Die Frage, wann der Stöpsel im allgemeinen zu entfernen ist, kann 
dahin beantwortet werden, daß der Zeitpunkt gekommen ist, wenn 
man sich überzeugt hat, daß, abgesehen vom Versiegen der Eiterung, 
der größte Teil der collabierten Lunge sich entfaltet, daß sie gute 
Fixierungen an den Höhlenwänden gefunden hat und daß vom Thorax- 
fenster aus etwa nur ein schmaler Spaltraum zwischen Höhlenwand 
und Lungenoberfläche besteht. Dann ist auch noch bei Bestehen von 
etwas Sekretion und offenem Thoraxfenster im allgemeinen der Prozeß 
als nahezu beendet zu betrachten, denn unter dem Einflusse der Über- 
druckatemübungen tritt dann verhältnismäßig bald vollkommene Ver- 
heilung ein. Einem Moment muß in der Nachbehandlung noch besondere 
Aufmerksamkeit gewidmet werden, und das ist das der Tendenz der 
ausheilenden Empyemhöhlen zur Skoliosenbildung. Bei der Darlegung 
der Art der Raumverkleinerung der Empyemhöhlen im Heilprozesse 
wurde der Abflachung der seitlichen Thoraxwand der kranken Seite, 
der Steilerstellung der Rippen, der Verschwielung der Intercostal- 
räume bis zum Verstreichen, des Höhersteigens der betreffenden Zwerch- 
fellhälfte gedacht. Alle diese Momente repräsentieren Zugkomponenten, 
die ihren Angriffspunkt an der mobilen Wirbelsäule haben, die ihnen 
bei entsprechender Stärke und in Ermangelung eines ausgleichenden 
Gegenzuges auch folgt und sie nach der kranken Seite sich ausbiegen 
läßt. Unterstützend wirkt noch die infolge der kompensatorischen 
Erweiterung der gesunden Lunge vorhandene Ausweitung und Konvex- 
stellung der gesunden seitlichen Thoraxhälfte. So sieht man die 
Empyemkranken nicht nur im Gehen nach der kranken Seite hin den 
Oberkörper neigen, womöglich noch die flache Hand in die Flanke 
der kranken Seite anstemmen, sondern auch im Liegen nach der 
Empyemseite hin gelagert und gekrümmt, die gesunde Seite zur aus- 
giebigen Lungenlüftung freigebend. Alles was den genannten Zug- 
kräften, was der Schrumpfungstendenz entgegenarbeitet, wird zur 
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Prophylaxe gegen die empyematische Skoliose. An erster Stelle steht 
eine möglichst rasche, kräftige Wiederentfaltung der collabierten Lunge. 
Diese ist natürlich nicht immer nach Wunsch herbeizuführen,. wes- 
halb man noch andere Hilfsmaßnahmen heranziehen muß. Eine Art 
Orthopädagogik muß die Kranken unter Vorstellung der ihnen drohen- 
den Verunstaltung ständig lehren, durch Hinüberbeugen nach der 
gesunden Seite, durch Einstemmen der Hand in die gesunde Flanke, 
durch Liegen auf der gesunden Seite, durch entsprechende Rumpf- 
übungen den Zugkräften des schrumpfenden Empyems ein dauerndes 
Gegengewicht zu schaffen. Der intelligente und willenskräftige Kranke 
wird mit diesen Maßnahmen sein Ziel sicher und bald erreichen. 

Noch ein Vermerk ist bezüglich der Heilung und der Narbe der 
kreisförmigen Weichteilwunde zu machen. Bei gut sitzendem Stöpsel 
besteht keinerlei Gefahr einer Weichteilinfektion. Wird er nach 10 bis 
14 Tagen herausgenommen, so sieht man in den Weichteilen seine 
Hohlform als getreues Negativ ausgebildet, mit flachen, gepreßten 
Granulationen, etwa wie sich ein lange im feuchten Moosboden gelegener 
Stein abdrückt. 

Die Gefahr phlegmonöser Entzündung der Stöpselumgebung ist 
natürlich durch Eindringen und Verharren von Eiter in den Spalt- 
räumen der Weichteile gegeben, was durch nachlässige Behandlung, 
Wackeln des Stöpsels usw. geschehen kann. Wie das verhütet wird, 
ist bereits gesagt. Man könnte vielleicht der Meinung sein, daß das 
kreisrunde Haut-Weichteilloch weitaus schlechter heile als der gerade 
Rippenschnitt. Das ist aber durchaus nicht der Fall. Mit Entfernung 
des Stöpsels beginnt sich die Kreisform sofort längs zu verziehen und 
Ausheilung des Defektes sowohl, als die Überhäutung erfolgen ver- 
hältnismäßig recht bald. Die Narben sind kurz elliptisch oder fleck- 
förmig wie nach Schußwunden, weich und indifferent. 

Im folgenden gebe ich eine Übersicht über die mit der Stöpsel- 
methode behandelten Fälle. Bezüglich der Krankengeschichten sei 
bemerkt, daß ich sie insgesamt selbst geführt habe, wodurch sie eine 
gewisse Einheitlichkeit besitzen. Absichtlich werden sie hier nur in 
Stichworten wiedergegeben, aus denen Ätiologie, bakteriologischer 
Befund, die beiläufige Ausdehnung des Empyems, die Operations- 
methode, die Heilungsdauer und das Endergebnis hervorgehen. Bei 
den meisten Fällen wurden vor der Operation, bei einer großen Anzahl 
während der Heilungsdauer und nach Abschluß der Behandlung 
Röntgenbilder angefertigt. Aus Raumgründen unterbleibt gleichfalls 
ihre Wiedergabe. Bei einer Reihe von Fällen wurden endoskopische 
Untersuchungen vorgenommen. Weiter vermerkt sind die wichtigsten 
Komplikationen im Heilverlaufe, oder, wo die percostale Rippen- 
drainage als der geringfügigere Eingriff zuerst durchgeführt wurde, 
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dem dann die Stöpseldrainage folgte, ist dies vermerkt worden. Weiter 
ist der Begriff der Heilung, wie er hier zugrunde gelegt wurde, festzu- 
legen. Als geheilt betrachtete ich erstens jene Fälle, in denen nach 
Ausdehnung der Lunge’ und Verödung der Empyemhöhle und nach 
Aufhören der Eitersekretion auch die äußere Wunde vollkommen 
verheilt war, weiter jene, in welchen die Heilung die genannten Fort- 
schritte bis auf einen engen Fistelgang gemacht hatte, ohne daß & 
zur vollständigen Verheilung der äußeren Wunde und des genannten 
Ganges gekommen war, in denen aber diese Sekretion bis auf Tropfen- 
reste geschwunden war, so daß es sich nur um eine in kürzester Zeit 
zu erwartende Weichteilheilung handelte. Wenn als die Kardinalzeichen 
der vollständigen oder doch bald in Aussicht stehenden Heilung das 
Verschwinden der Empyemhöhle unter entsprechender Lungenent- 
faltung und das Aufhören der Eitersekretion anzusehen sind, dann 
müßten in diesem Sinne auch jene Fälle als geheilt betrachtet werden, 
in denen entweder zufolge des Grundprozesses die Lebenskraft des 
Kranken erschöpft wurde oder der Körper anderen komplikatorischen 
Erkrankungen erlag. Aus äußeren Gründen war es nicht immer mög- 
lich, bei allen Sektionen anwesend zu sein und auf jene Momente, 
auf die es ankommt, zu achten, doch geht aus den beigefügten kurzen 
Sektionsprotokollen hervor, daß in einer Reihe der in ihnen ange- 
führten Fälle Heilungen in dem oben dargelegten Sinne tatsächlich 
stattfanden. Diesen gegenüber steht die Gruppe jener Todesfälle, 
in denen das Heilverfahren gar nicht oder nur unvollkommen sich 
bewährt hat. In 3 Fällen wurde wegen Aussichtslosigkeit der Saug- 
methode nach kurzen Versuchen die Thorakoplastik gemacht. Es 
folgen nun die Krankengeschichten: 


1. E. L., 25 Jahre, Taglöhnersfrau, erkrankt 18. I. nach Wochenbett an Pleuro- 
pneumonie. Rechtsseitiges Empyem reicht hinten bis 2 Finger über den Angulus 
scapul. Probepunktion dicker, gelber Eiter, bakteriologisch Diplococcus lanc. 

18. III. Gewöhnliche Rippenresektion. Nach 31/, Monaten noch Empyem- 
höhle von ca. 500 ccm Fassungsraum vorhanden. 

30. VI. Anlegung des Stöpselsaugapparates an der entsprechend hergerich- 
teten Thoraxwandöffnung. 

8. VII. Lunge voll entfaltet. Behandlungsdauer 8 Tage. Geheilt entlassen. 


2. A.S., 8jähriger Knabe, 28.1I. Pneumonie mit metapneumonischem 
Empyem links, reicht hinten bis zur Spina scap. 9. III. Gewöhnliche Rippenresek- 
tion. 7. Rippe hintere Axillarlinie. Reichlich gelb-dickliche Eitermassen. Da die 
Empyemhöble sich nicht verkleinert und reichlich sezerniert, wird am 24. IV. 
der Saugapparat nach vorhergehender Adaptierung in die Resektionsstelle ein- 
gesetzt. Krankheitsdauer 5 Wochen, Behandlungsdauer 27 Tage. Geheilt entlassen. 


8. K. P., 54jähriger Handlanger, Mitte Jänner wegen tuberkulösen Empyens, 
links gewöhnliche Rippenresektion. Ende Juni noch handbreite Höhle mit aller- 
dings sehr geringfügiger Sekretion. Adaptierung der Thoraxöffnung, Einsetzunz 
des Saugstöpselapparates. Behandlungsdauer 7 Tage. Lungenausdehnung erfolgt 
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in überraschender Weise. Fistelschluß. Krankheitsdauer 5!/, Monate. Geheilt 
entlassen. 

4. F.S., 23jähriger Kutscher. 23. III. Stich in die linke Lunge mit Zertrüm- 
merung der 4. Rippe links hinten. Hämatothorax 1500 ccm. Im Anschlusse daran 
Empyem. 10.1V. Gewöhnliche Rippenresektion der linken hinteren Axillarlinie, . 
9. Rippe. 5 Monate lang besteht Empyemhöhle und sezerniert mäßig. 12. 1X. 
Anlegung des Saugapparates an der adaptierten Fistelöffnung. 21.IX. geheilt 
entlassen. Krankheitsdauer 5 Monate, Behandlungsdauer 9 Tage. 


5. F.M., 32 Jahre, Schuster, taubstumm. Totalempyem rechts, Punktion 
ergibt dünnen, grünlichen, bröckligen Eiter, bakteriologische Untersuchung steril. 
14. IX., nachdem die Empyemhöhle unverändert bleibt, Anlegung des Saug- 
apparates. Entdeckung einer großen Lungenfistel, welche sich nicht schließt, 
daher Behandlung erfolglos. Abgabe ins Siechenhaus. 


6. E. A., 19jähriges Bauernmädchen, seit 5 Jahren Lungentuberkulose. 27. VII. 
Linksseitiges Empyem. Probepunktion dünnflüssiger, grünlicher, bröckelgemischter 
Eiter, bakteriologisch steril. Empyem reicht links hinten bis zur 6. Rippe. 26. VIII. 
Stöpselmethode, Resektion der 8. Rippe in die hintere Axillarlinie. 3. IX. Geheilt, 
Behandlungsdauer 8 Tage. 


7. B. M., 34 jährige Arbeitersfrau, erkrankt anfangs Juni an Pleuritis rechter- 
seits. Probepunktion gelber dünnflüssiger Eiter, bakteriologisch Diplokokken 
und Streptokokken. 22. VIII. Stöpselmethode, Resektion der 9. Rippe, intere 
Axillarlinie. 1. IX. Geheilt, Heilungsdauer 9 Tage. 


8. 1.M., 18jähriges Bauernmädchen. 21. VIII. Erkrankt an Pleuritis rechter- 
seits. 14. IX. Stöpselmethode, Eiter grünlich, dünnflüssig, Entleerung von 1!/z 1, 
durch Resektion der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Auftreten einer Lungen- 
fistel, welche sich nach einigen Tagen schließt. Nach längerer Pause Wiederauf- 
nahme des Saugverfahrens. 3. XI. geheilt entlassen. Heilungsdauer 50 Tage. 


9. A.R., 26 Jahre, Bäuerin, Empyem der linken Seite im Anschlusse an 
Pleuropneumonie. Probepunktion ziemlich flüssigen, etwas mit Fibrin vermischten 
Eiter. Das Empyem reicht hinten bis zur Spina scap. 14. IX. Stöpselmethode, 
Resektion der 8. Rippe in die hintere Axillarlinie, Entleerung von ca. 11 Eiter. 
Am 2. Tage nach der Operation Aufstehen. Etablierung einer Lungenfistel, die 
langsam abheilt. Wiederauftreten bei der Saugbehandlung, langsame Ausheilung. 
Am 12. XII. vollständige Heilung des Empyems. Behandlungsdauer 12 Wochen, 
89 Tage. 

10. B. M., 34 Jahre, Taglöhnerin, metapneumonisches Empyem rechts hinten 
bis zur 5. Rippe. Punktion ergibt gelben dicken Eiter, Pneumokokken, Staphylo- 
kokken. 23. VIII. Stöpselmethode, Resektion in der linken hinteren Axtillarlinie. 
26. VIII. Aufstehen, gute Lungenentfaltung. Am 11. IX. geheilt entlassen. Be- 
handlungsdauer 19 Tage. 

1914. 11. H. R., 30jährige Näherin, von der medizinischen Klinik zutrans- 
feriert, seit 7 Wochen bettlägerig, metapneumonisches Totalempyem der rechten 
Seite, Punktion ergibt dicken, gelblich-grünen Eiter, bakteriologisch Diplokokken 
und Streptokokken. 5. III. Anlegung des Saugstöpsels mit Resektion der 9. Rippe 
hintere Axillarlinie, Aufstehen am 3. Tage. Am 25. III. ist die Lunge entfaltet. 
Die bestehende Röhrenfistel mit Beckscher Jodoformpaste ausgefüllt. 10. IV. ge- 
heilt entlassen. Behandlungsdauer 35 Tage. 

12. I. Z.,28 Jahre, Gehilfe, seit 6 Monaten krank, Lungentuberkulose. Rechts- 


seitiges Empyem hinten bis zur Spina scap. reichend. Punktion ergibt grünlich- 
kleinbröckeligen Eiter, bakteriologisch steril. 1. II. Stöpseloperation, Resektion 
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der 9. Rippe, hintere Axillarlinie, Ablassen von 1!/,1 Eiter. 5. II. Aufstehen nur 
für 2 Stunden möglich, sehr elend. Herstellung negativen Druckes gelingt nicht. 
daher Annahme einer Lungenfistel. Eiterentleerung erfolgt ausgiebig. 16. II. Zum 
erstenmal Verbandwechsel seit 16 Tagen. 23. II. Lungenfistel scheinbar geheilt. 
Negativer Druck läßt sich erzeugen. 21. V. Endlich geheilt. Behandlungsdauer 
- 110 Tage. . 

18. O. R., 19 Jahre, Geschäftsdiener, von der II. Medizinischen Abteilung 
am 15. III. transferiertte Lungentuberkulose. Rechtsseitiges Totalempyem. 
21. III. Stöpseldrainage mit Resektion der 10. Rippe, Entleerung von 11 grünem, 
dünnflüssigem, bröckelgemischtem Eiter, der bakteriologisch steril befunden wird. 
14. IV. Lunge entfaltet, Pat. wird wegen seines sonstigen Zustandes wieder auf 
die Tuberkulosenabteilung rücktransferiert. Behandlungsdauer 24 Tage. 


14. K. V., 26 Jahre, Soldat, Brustschuß. Pyopneumothorax links. Temp. 39,5 
24. III. Stöpseldrainage mit Benützung der Einschußöffnung in der Nähe der 
7. Rippe, hintere Axillarlinie. 19.1V. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 
26 Tage. 

15. K.Sch., 29 Jahre, Maurer, Beginn der Erkrankung mit Schüttelfrost. 
15. XII. 1913. Entwicklung eines metapneumonischen linksseitigen Totalempyems, 
welches in einem Werkspital mittels Rippenresektion abgelassen wurde. Nach 
ärztlicher Aussage angeblich 5 l Eiter. Bei Übernahme auf die Klinik besteht noch 
eine mächtige Empyemhöhle mit ziemlich viel Sekretion. Bakteriologischer Befund 
Streptococcus pyogenes. 14. II. Anbringung des Stöpselapparates mit Benützung 
der Resektionsstelle, 9. Rippe, hintere Axillarlinie. Nachweis einer ziemlich großen 
Lungenfistel mit nach innen gegen die Bronchien sich öffnendem Ventil (Endo- 
skopie). In die Höhle eingebrachte Jodoform-Beckpaste wird in kleinen Partikel- 
chen ausgehustet, während die Erzeugung des negativen Druckes gelingt. Endlich 
Heilung 15. VI. Heilungsdauer 121 Tage. 


16. H. R., 30 Jahre, Bäuerin, 4. III. Von der II. Medizinischen Klinik trans- 
feriert. Seit 3 Monaten krank, tuberkulöse Belastung. Probepunktion dünn- 
flüssiger, grünlicher Eiter, bakteriologisch Streptococcus pyogenes enthaltend. 
Links Empyem. 5. III. Stöpseldrainage, Resektion der 10. Rippe, hintere Axillar- 
linie, fraktionierte Entleerung von 3!/,1. Entfaltung der Lunge am 28. III. mit 
unbedeutendem Spalt zur ambulatorischen Nachbehandlung geheilt entlassen. 
Behandlungsdauer 23 Tage. 


17. K. Sch., 20 Jahre, Knecht, Schrotschuß in der Brust links in der Höhe 
der 2. Rippe, Hämatothorax mit Übergang in Pyothorax. Probepunktion links 
hinten ergibt bräunlichen Eiter, bakteriologisch grampositive Streptokokken. 
9.1V. Stöpseldrainage mit Resektion der 8. Rippe der hinteren Axillarlinie, Ent- 
leerung von ca. 1500 cem Eiter. 21. IV. Volle Lungenentfaltung, geheilt. Behand- 
lungsdauer 12 Tage. 


18. A.G., 22 Jahre, Ökonom. Erkrankt am 2. II. mit rechtsseitiger Pleuritis 
im Anschlusse an einen Muskelrheumatismus. Rechtsseitiges Empyem hinten bis 
zum Oberrand der 6. Rippe reichend. Probepunktion dicker, gelber Eiter. 14. III. 
Stöpseldrainage mit Resektion der 10. Rippe in die hintere Axillarlinie. Entleerung 
von ca. 11. 27. III. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 13 Tage. 


19. A.Sch., 16 Jahre, Grundbesitzerstochter, Erkrankung an Influenza, 
nach 17 Tagen Pleuritis rechts, Umwandlung in Empyem in weiterer Folge. Das 
Empyem reicht hinten bis zur Angina scap. Probepunktion ergibt dicklichen 
gelben Eiter, bakteriologisch Pneumokokken und Staphylokokken. 5. VI. Stöpsel- 
drainage mit Rippenrescktion der 9. Rippe in der Scapularlinie. Entleerung von 
ca. 11. 23.VI. Lunge vollständig entfaltet, geheilt. Heilungsdauer 18 Tave. 
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20. B. F., 21 Jahre, Infanterist, plötzlich mit Schüttelfrost erkrankt, Pneumo- 
nie, im Anschlusse daran linksseitiges Empyem hinten von der Basis bis zur Fossa 
supraspinata reichend. Probepunktion milchiger Eiter, bakteriologischer Befund 
nur Streptokokken. 2. ]1I. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe, hintere 
Axillarlinie, Entleerung zunächst von 1 1 Eiter. 23. II. Lunge voll entfaltet, geheilt. 
Heilungsdauer 21 Tage. 

21. E.Sch., 3!/, Jahre, Schuhmacherskind, im Anschlusse an Masern, links- 
seitiges Empyem bis zur Fossa supraclavicula vorne und Supraspinata rechts hinten. 
Probepunktion dicker gelber Eiter, bakteriologisch Streptokokken. 16. VII. Per- 
costale Trepanation der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Einführung eines 
über einer Sonde ausgespannten Drains. Da die Entleerung infolge dicker Fibrin- 
flocken ungenügend ist, wird 2 Tage später die Trepanationsöffnung für die Stöpsel- 
drainage entsprechend vergrößert. 29. VII. Lunge vollständig entfaltet, geheilt 
entlassen. Heilungsdauer 13 Tage. 

22. H. F., 30 Jahre, Gendarm, transferiert von der II. Medizinischen Abteilung. 
Rechts tuberkulöse Pleuritis mit Umwandlung in Empyem. 16. VII. Trepanation 
der 9. Rippe, hintere Axillarlinie, fraktioniertes Ablassen von ca. 31/, 1 grünlichen 
bröckelgemischten Eiters. Nach vollständiger Entleerung des Eiters 22. VII. läßt 
sich ein negativer Druck nicht herstellen. Thorakoskopie zeigt die Lunge an die 
Wirbelsäule gedrückt mit pflastersteinähnlicher Erhabenheit an der Oberfläche, 
basalwärts eine Öffnung mit einem überhängenden, bei der Atmung flottierenden 
Vorhang. Ungeheilt entlassen. 

28. T.M., 27 Jahre, Wirtschafterin, Erkrankung mit Schüttelfrost nach Er- 
kältung. Linksseitiges Empyem hinten bis zum Angulus scap. reichend, in der 
mittleren Axillarlinie eine ziemliche Vorwölbung (Empyema necessitatis). Probe- 
punktion dicker grüner Eiter, bakteriologisch Streptokokken. 23. VII. Percostale 
Saugdrainage an der 9. Rippe, hintere Axillarlinie, Entleerung von ca. 11 Eiter. 
Nach 5 Tagen wegen zu geringer Öffnung an der gleichen Stelle Einsetzen der 
Stöpseldrainagevorrichtung. 16. VIII. Lunge entfaltet, geheilt entlassen. Hei- 
lungsdauer 24 Tage. 

24. J.M., 22 Jahre, Infanterist, Brustschuß, Einschuß links hinten Scapular- 
linie, Höhe der 10. Rippe, Projektil in der Höhe des Proc. coracoides wurde im 
Feldspital entfernt. Wunde geheilt. Aus der Einschußöffnung entleert sich gelber, 
diekflüssiger Eiter. 5. VII. Einsetzen des Saugstöpsels in die adaptierte EinschuB- 
öffnung. 16. VII. Lunge vollständig entfaltet, geheilt entlassen. Heilungsdauer 
ll Tage. 

25. A.F., 3jähriges Bauernkind, von der I. Medizinischen Abteilung trans- 
feriert. Im Anschlusse an Scharlach Lungenentzündung mit nachfolgender Rippen- 
fellentzündung und Empyem, multiple metastatische Abscesse. Linksseitiges 
Empyem hinten bis zur Fossa supraspinata. Probepunktion gelber flüssiger Eiter, 
bakteriologisch Staphylokokken. 8. VII. Percostale Drainage der 9. Rippe in die 
hintere Axillarlinie. Da die Rippe an der Trepanationsstelle einbricht, wird ein 
kleiner Stöpsel eingesetzt. Entleerung von !/,1 Eiter. 16. VII. Die Lunge wesent- 
lich entfaltet, auf dem besten Wege der Heilung. Da es dem Kinde gut geht, wird 
es von den Eltern gegen ärztlichen Rat von der Klinik genommen, um es privat- 
ärztlich weiterbehandeln zu lassen. Behandlungsdauer 8 Tage. 


26. J.F., 36 Jahre, Landsturmmann, Granatschuß in den Rücken in der Höhe 
des 8. und 9. Dorsalwirbels links eine eiternde Wunde. Der Pleuraraum bis zur 
Spina scap. gedämpft, Empyem. Probepunktion ergibt dicken gelben Eiter, bak- 
teriologisch Staphylococcus pyog. aureus. Versuch der percostalen Drainage durch 
die 9. Rippe. Anfänglich gute Entleerung. Einige Tage später muß wegen Stockung 
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des Eiterabflusses der Stöpsel eingesetzt werden. 19. VII. Lunge entfaltet, Eiter- 
sekretion minimal. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 17 Tage. 

27. A.G., 15 Jahre, Lehrling, aus der Lungenheilstätte Hörgas wegen rechta- 
seitigen Empyeins an die Klinik gewiesen. Temp. 38,5°. Das Empyem reicht rechts 
hinten bis zum 3. Brustdorn. Probepunktion ergibt gelblich-grünen, geruchlosen 
Eiter. 2. XII. Operation, Stöpselmethode. Resektion der 8. Rippe, Entleerung 
von 500 cem Eiter. Bakteriologischer Befund Diplococeus pneum. 17. XII. Ent- 
fernung des Stöpsels, wesentliche Besserung. 27. XII. Geheilt entlassen. Heilungs- 
dauer 25. Tage. 

1915. 28. M. W., 30 Jahre, Chauffeur. Wiederholte Exsudate. Linksseitiges 
Empyen. In einem anderen Spital Rippenresektion ausgeführt. Pat. tritt in diesem 
Zustande mit immer noch reichlicher Eitersekretion in die Klinik ein. Linksseitig 
sehr große Empyemhöhle. 26. III. Die geschrumpfte Thorakotomieöffnung wird 
entsprechend der Größe des einzuführenden Stöpsels ausgeschnitten und adaptiert. 
In Anbetracht des langen Bestehens der Empyemhöhle und des tuberkulösen 
Grundleidens wird, da die Entfaltung der Lunge innerhalb von 6 Wochen keine 
Fortschritte macht, die Thorakoplastik durchgeführt (12. V.). Pat. übersteht den 
Eingriff; die Empyemhöhle ist bis auf einen schmalen Fistelgang verödet, Pat. 
erliegt aber seiner Amyloidose am 30. VIII. Behandlungsdauer 42 Tage. 

29. J. Z., 28 Jahre, Hilfsarbeiter. Tuberkulös belastet. Das Empyem reicht 
rechts hinten bis zur 5. Rippe. Probepunktion grau-gelblicher dickflüssiger Eiter, 
keine Tuberkelbacillen nachweisbar. 1. 1I. Operation, Stöpselmethode. Resek- 
tionsstelle hintere Axillarlinie 9. Rippe. Entleerung von ca. 11 Eiter. Verband 
bleibt durch 16 Tage unberührt. Entfernung des Stöpsels am 23. II. Lunge bis 
auf einen schmalen Spaltraum vollständig entfaltet. Vollständige Heilung ist in 
kurzer Zeit zu erwarten, Patient verläßt die Klinik. Behandlungsdauer 22 Tage. 

30. P. F., 22 Jahre, Einjährigfreiwilliger, Schußverletzung des linken Vorder- 
armes, Brustschuß, Einschußwunde 2 Querfinger unter der linken Mamilla in Ver- 
heilung begriffen, Punktion bräunlich-jauchig, stinkend. Bakteriologischer Befund: 
Streptokokken. 16. XII. Operation, Stöpselmethode. Die Einschußöffnung wird 
für den Stöpsel hergerichtet. Resektion der 6. Rippe, Entleerung von !/,1 Eiter 
nebst fingerförmigen Gewebsfetzen (Lungengangrän). Histologisch bestätigt. 
24. XII. Exitus. Sektionsbefund: linke Lunge gut entfaltet, kein Eiter, im Thorax- 
raum keine nekrotischen Massen. Herzbeutel mit Herzmuskel fest verwachsen, 
rechtes Herz sehr erweitert, Herzfleisch fettig degeneriert, leicht zerreißlich. 
Rechterseits frische sero-fibrinöse Pleuritis, durch den Erguß der rechten Lunge 
fast vollständig komprimiert. Im Zwerchfell links nahe der Kuppe ein kronen- 
stückgroßes Loch mit vernarbten Rändern, das durch den anliegenden Magen 
verlegt ist. 

31. S.K., 20 Jahre, Korporal. Bauch- und Brustschuß, Einschuß unterhalb 
der Crista iliaca. Projektil in der linken Axillarlinie in der Höhe zwischen 3. und 
4. Rippe. Punktion ergibt seröses hämorrhagisches eitriges Exsudat. 2. XII. Ope- 
ration. Trepanation der 8. Rippe hintere Axillarlinie, Einführung eines über Sonde 
gespannten Schlauches (Biülau). Wegen hochgradiger Hinfälligkeit des Pat. mit 
der Absicht, bei Erholung Stöpselmethode anzuschließen. Nach 1 Woche kommt 
Pat. infolge allgemeiner Schwäche ad exitum. Sektion: Die ganze Zwerchfellkuppe 
links an die seitliche Rippenwand angelegt, der Sinus phrenico cost. verstrichen. 
Kein Eiter. Im rechten Oberlappen ausgeheilte und teilweise noch frische tuber- 
kulöse Herde. Empyemhöhle ca. zweifaustgroß. Pericarditis exsudat. Abscesse 
in der rechten Fossa iliaca. 

32. D.K., 29 ‚Jahre, Infanterist. Tuberkulös belastet. Das Exsudat reicht 
rechts hinten 2 Querfinger über den Angulus scap. rechts vorne bis zur Mamilla 
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reichend. Punktion sero-fibrinös-eitriges Exsudat. Bakteriologischer Befund: 
Staphylokokken. 24. XII. Operation, Stöpselmethode. 9. Rippe hinter der Axillar- 
linie. Entleerung von ca. 11 Eiter. Eiterentleerung und Lungenentfaltung gehen 
gut vor sich. Infolge allgemeiner Schwäche kommt Pat. jedoch am 7. I. ad exitus. 
Obduktion: Tuberculos. pulmon. diff. imprim. pulmon. dextr. cavern. multipl. 
Aus der rechten Pleurahöhle bis auf einen EBlöffel voll aller Eiter entleert, die Lunge 
fast ganz ausgedehnt, mit ganzer Konvexität an die Pleura cost. angeklebt, der 
untere Lappen im Bereiche des Stöpsels frei beweglich. Die Pleura cost. von eitriger 
Membran überzogen. 


83. L.L., 42 Jahre, Landsturmmann, Zerschmetterung des Unterkiefers, 
sekundärer Lungenabsceß, rechtsseitiges Empyem hinten bis zum Angulus scap. 
reichend. Probepunktion ergibt dicken aashaft stinkenden Eiter. Bakteriologisch 
Staphylokokken. 5. VI. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe in der Sca- 
pularlinie. 21. VI. Die Lunge entfaltet, Eiterung aufgehört. Geheilt entlassen. 
Heilungsdauer 16 Tage. 


84. H.G., 34 Jahre, Maschinistengattin. Pelviperitonitis Salpyngotomie, 
Lösung der Adhäsionen, wird von der Gynäkologischen transferiert. Rechtssei- 
tiges Empyem bis zur halben Scapula hinten reichend. Probepunktion: dicken, 
gelben Fiter. Stöpseldrainage. Geheilt. Nähere Angaben nicht vermerkt. 


85. A.C., 23 Jahre, Infanterist, transferiert von der II. Medizinischen Ab- 
teilung. Im Anschlusse an eine Bronchitis rechtsseitiges Empyem. Reicht hinten 
bis zum Angulus scap. Punktion ergibt gelb-grünen, mehr dünnen Eiter. 29. XII. 
Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe an der hinteren Axillarlinie. Entleerung 
von ca. !/,1. 27.1. Sekretion aufgehört, Lunge entfaltet, geheilt. Heilungsdauer 
29 Tage. 


86. S.M., 20 Jahre, Infanterist. Caries der rechten 10. Rippe nahe den 
Sternalansatz. Ausrottung des Knorpel-Knochenherdes. Nach Verheilung der 
Operationswunde stellt sich ein rechtsseitiges Empyem ein, vorne bis zur 3. Rippe 
reichend. Probepunktion ergibt gelben Eiter. Bakteriologischer Befund: Pneumo- 
kokken. 1. I. Stöpseldrainage mit Benützung der alten Operationswunde vorne 
mit Resektion des 10. und 11. Knorpels. Entleerung von 3!/, lin Absätzen. 26.1. 
Bis auf einen schmalen Spaltraum die Lunge entfaltet, Sekretion mäßig, Abtrans- 
ferierung. Auf dem Wege der Heilung. Behandlungsdauer 25 Tage. 


37. S. F., 20 Jahre, Infanterist. Brustschuß rechts, Dämpfung hinten in der 
Scapularlinie bis zur Spina scap. Punktion ergibt graugelbes flockiges Exsudat. 
Bakteriologischer Befund: steril (?), verwechselt. Nebst bei Widal positiv für 
Typhus und Paratyphus 1 : 160. 3.1. Percostale Drainage der 8. Rippe in der 
Scapularlinie, mäßige Eiterentleerung.Wegen Stockung der Eiterentleerung nach 
einigen Tagen Stöpseldrainage. Heilung des Empyems am 25. I. Heilungsdauer 
24 Tage. 


88. K.L., 25 Jahre, Infanterist. Lungentuberkulose, linksseitiges Empyem, 
Dämpfung hinten bis über den Angulus scap. hinauf. Probepunktion ergibt gelbes, 
serös-eitriges Exsudat. Bakteriologischer Befund: Streptokokken. 1.1. Stöpsel- 
drainage mit Resektion der 10. Rippe der hinteren Axillarlinie. 18.1. Die Lunge 
hat sich mit dem Basalteil teils am Zwerchfell, teils an der seitlichen Wand fest- 
gelegt, so daß das Thoraxfenster verschlossen wird. Die Röntgenuntersuchung 
zeigt oberhalb ein lateral abgesacktes Empyem. Abermalige Stöpseldrainage mit 
Resektion der 6. Rippe. 26.1. Sekretion gering. Spaltraum wesentlich ver- 
schmälert. Abtransferierung auf dem Wege der Heilung. Behandlungsdauer 
25 Tage. 
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39. F.L.. 22 Jahre, Bergarbeiter, transferiert von der II. Medizinischen Ab- 
teilung, Totalempyem der linken Seite. 18. III. Stöpseldrainage mit Resektion 
der 9. Rippe, Entleerung bei der Operation und am darauffolgenden Tag von 
ca. 71 Eiter. 28. III. Exitus, Empyemhðhle noch sehr geräumig, keine Sektion. 


40. A. L., 29 Jahre, Soldat, Brustschuß rechts vorne zwischen 2. und 3. Rippe. 
Die Kugel soll subcutan gelagert gewesen und in Klagenfurt entfernt worden sein. 
Dämpfung reicht vorne bis zur 5., hinten bis zur 8. Rippe herab. Probepunktion 
ergibt blutig-eitrige Flüssigkeit. Bakteriologischer Befund: Staphylococcus pyogen. 
aur. 21. X. Stöpseldrainage, mit Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. 
10. XII. Vollkommen verheilt. Behandlungsdauer 49 Tage. 


41. J.F., 40 Jahre, Bierführersgattin. Postpneumonisches Empyem rechts, 
Dämpfung vorne bis zur 3. Rippe in die Mamillarlinie, hinten 2 Querfinger unter- 
halb des Angulus scap. Probepunktion ergibt dicklichen gelben Eiter. Bakterio- 
logischer Befund: Diplokokken. 30. III. Stöpseldrainage mit Resektion der 
9. Rippe zwischen hinterer Axillar- und Scapularlinie. Entleerung von ca. 21 
Eiter. 19. IV. Geheilt entlassen. Nach 10 Tagen Wiederaufnahme wegen Rezidiv. 
Abgesacktes seitliches Empyem. Abermalige Stöpseldrainage, Heilung in 14 Tagen. 


1916. 42. B. V., 2jähriges Finanzerkind. Linksseitiges Empyem, Dämpfung 
hinten bis zur Spina scap. Probepunktion ergibt. dicken gelben, reichlich fibrin- 
gemischten Eiter. Bakteriologischer Befund: Diplokokken. 7. II. Stöpseldrainage 
mit Resektion der 7. Rippe in der hinteren Axillarlinie, Entleerung von 350 ccm 
Eiter. 23. II. Exitus an allgemeiner Schwäche. Lunge gut gebläht, Pleurahöhle 
wesentlich verkleinert. 


48. F. Sch., 44 Jahre, Bauer. Rechtsseitiges Empyem nach Influenza, Dämp- 
fung reicht vorne bis zum Unterrand der 3. Rippe in der Mamillarlinie, hinten 
bis zur Spina scap. in der Scapularlinie. Probepunktion ergibt dicken Eiter. Bak- 
teriologischer Befund: Streptococcus pyogenes. 16. IV. Stöpseldrainage mit 
Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. 6. V. Exitus an Herzschwäche. 
Sektion ergibt fast vollständige Ausdehnung der rechten Lunge bis auf einen 
schmalen Spalt, fettige Degeneration des Herzmuskels, chronische Nephritis. 


44. H.A., 2jähriges Eisenbahnerkind, transferiert vom Kinderspital. Im 
Anschlusse an Keuchhusten Lungenentzündung und rechtsseitiges Empyem. 
Dämpfung reicht hinten bis an die Fossa supraspinata. Probepunktion ergibt 
gelb-grünen dicklichen Eiter. Bakteriologischer Befund: Pneumokokken. 18. V1. 
Percostale Drainage der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie und Einführung eines 
ganz dünnen Stöpselapparates mit Trepanationsöffnung. 3. VII. Exitus unter 
Zeichen der Herzschwäche und peritonealen Erscheinungen. Sektion: tuberkulöse 
Herde im rechten Oberlappen. Der Spaltraum zwischen Pleura visceralis und 
parietalis ganz schmal, im Pleuraraum kein Eiter nachweisbar, die Pleura visce- 
ralis nur wenig eitrig belegt und nicht besonders verdickt. Die andere Lunge 
trocken, lufthaltig, unverändert. Diffuse eitrige Peritonitis, diaphragmatische 
Durchwanderungsperitonitis. 

45. R.Th., 25 Jahre, Soldat, von der Zahnklinik transferiert (Kieferschuß). 
Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung hinten bis 3 Querfinger unter die Angul. scap. 
Probepunktion: stinkender Eiter. Bakteriologischer Befund: Streptokokken. 
14. VI. Percostale Stöpseldrainage in der 9. Rippe hinter der Axillarlinie. 15. V1. 
Exitus. Obduktionsbefund: metastatische Abscesse in der Lunge und Leber. 


46. R.J., 31/, Jahre altes Brauerskind, Lungenentzündung im Anschlusse 
an Masern, beiderseitige eitrige Mittelohrentzündung und beiderseitige Rippen- 
fellentzündung. Während das linksseitige Exsudat sich spontan aufsaugt, ver- 
bleibt das rechtsseitige und reicht hinten bis zur Spina scap. Probepunktion ergibt 
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dünnflüssigen, grünlichen, mit dünnen Flocken gemischten Eiter. Bakteriologi- 
scher Befund: Tuberkelbacillen nicht nachweisbar, Streptokokken vorhanden. 
15. III. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie, 
Entleerung von ?/,1 Eiter. Nachdem anfangs der Unterdruck funktioniert hatte, 
versagte ‘er und es wird durch Thorakoendoskopie eine Fistel im Unterlappen 
nachgewiesen. Kräftezustand elend. Gegen Revers nach Hause entlassen. 


47. P. E., 20 Jahre, Magd, von der gynäkologischen Abteilung zutransferiert. 
Fieberhaftes Puerperium, 8 Tage nach der Geburt linksseitiges Empyem. Die ganze 
linke Seite gedämpft. Probepunktion ergibt dünnflüssigen gelben Eiter mit zahl- 
reichen Fibringerinnseln. Bakteriologischer Befund: Pneumokokken. 25. III. 
Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie, Entleerung 
bei der Operation und am nächsten Tag von zusammen fast 7 l Eiter. 1. IV. Exitus. 
Sektion: universale, fibrinös-eitrige Peritonitis, puerperaler Uterus, der linke 
Pleuraraum vollkommen frei von Eiter, die linke Lunge fast luftleer, ihre Ober- 
fläche mäßig stark fibrinös belegt. Am Durchschnitt kein pathologischer Befund. 


48. K.J., 24 Jahre, Schlosser, Infanterist, Brustschuß, Einschuß 10. Rippe 
rechts, Ausschuß in derselben Höhe, linkes Wunden verheilt, rechtsseitiges Empyem. 
Die Dämpfung reicht hinten bis zur Spina scap. Probepunktion ergibt dicke, gallig- 
eitrige Flüssigkeit. Bakteriologischer Befund: Influenzabacillen. 24. I. Stöpsel- 
drainage mit Resektion der 8. Rippe in der hinteren Axillarlinie. 2. III. Starker 
Schüttelfrost, Erbrechen, peritonitische Erscheinungen. Sehr reichliche Eiter- 
entleerung. 6.—9. III. Pat. moribund. Sektion nicht erfolgt. 


49. M.N., 22 Jahre, Dienstmädchen, transferiert von der I. Medizinischen 
Abteilung. Im Anschlusse an eine Geburt allmähliche Entwicklung eines links- 
seitigen Empyems. Die Dämpfung nimmt hinten die ganze Thoraxhälfte ein. 
Probepunktion. Bakteriologischer Befund: Staphylokokken. 15. III. Stöpsel- 
drainage mit Resektion der 9. Rippe in der hinteren Axillarlinie links. Entleerung 
in der Folge von 61 Eiter. 26. X. Pat. hat um 9 kg zugenommen, die Lunge wieder 
entfaltet, geheilt entlassen. Behandlungsdauer 225 Tage. 


50. H.A., 25 Jahre, Soldat, von der II. Medizinischen Abteilung transferiert. 
Linksseitiges Empyem. Dämpfung reicht bis zum 3. Dornfortsatz hinten hinan. 
Probepunktion: grün-gelber Eiter. Bakteriologischer Befund: keine Tuberkel- 
bacillen nachweisbar. 28. III. Stöpseldrainage, Entleerung von ca. 500 ccm Eiter. 
27.1V. Lunge fast vollständig entfaltet, äußere Fistel entleert kaum nennens- 
wertes Sekret. Zur ambulatorischen Nachbehandlung entlassen. Behandlungs- 
dauer 30 Tage. 

51. J.F., 15 Jahre, Malerlehrling, akut einsetzende Erkrankung mit hohem 
jeber, pleuritisches Exsudat der linken Seite, hinten bis an die Spina scap. reichend. 
Probepunktion ergibt milchige Flüssigkeit. Bakteriologischer Befund: Pneumo- 
kokken, Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 1.1V. Percostale Drainage der 
9. Rippe in der hinteren Axillarlinie. Wegen unzulänglicher Entleerung wird die 
percostale durch die Stöpseldrainage ersetzt. Die Lungenentfaltung schreitet 
nur mäßig vor. Thorakoskopie zeigt dicke weiße Belege sowohl an der Lungen- 
oberfläche, als auch an der costalen Innenfläche. Die Fibrinmassen nehmen zu, 
daher wiederholte Ausräumung des Empyemraumes notwendig. 5. IX. Die Ent- 
faltung der Lunge so weit vorgeschritten, daß Pat. zur ambulatorischen Behand- 
lung entlassen werden kann. Behandlungsdauer 158 Tage. 

52. P.A., 20 Jahre, Landarbeiter. An der rechten Brustseite Fistelnarben 
nach ausgeheilten kalten Abscessen, rechtsseitiges Empyem hinten reichend bis 
zur Spina scap. Probepunktion ergibt grau-grünlichen Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Streptococcus long. Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 14. VI. Stöpsel- 
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drainage mit Resektion der 7. Rippe in der mittleren Axillarlinie. Entleerung 
von ca. 1!/,1 Eiter. Im Verlaufe der Behandlung nach Ausdehnung der basalen 
Lungenanteile lateraler Empyemrest, der durch abermalige Anlage einer kleinen 
Stöpseldrainage mit Resektion der 5. Rippe in der vorderen Axtillarlinie entleert 
wird. 20. VII. Mit Salbenverband geheilt entlassen. Heilungsdauer 36 Tage. 


58. B.I., 29 Jahre, Infanterist. Rechtsseitiges Empyem nach Kieferschuß- 
fraktur (von der Zahnklinik transferiert), Dämpfung hinten bis 2 Querfinger über 
dem Angulus scap. Probepunktion: serofibrinöses, leicht eitriges Exsudat. Bak- 
teriologischer Befund: Staphylokokken. 17. XII. Stöpseldrainage mit Resektion 
der 8. Rippe in der Scapularlinie. 10.1. Lunge entfaltet, Sekretion minimal. 
Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 24 Tage. 


54. D. A., 20 Jahre, Arbeiter. Rechtsseitiges tuberkulöses Empyem, Dämpfung 
hinten bis zur Spina scap. Probepunktion: dünnflüssiger, gelblicher Eiter. Bak- 
teriologischer Befund: Streptokokken vorhanden, außerdem Gebilde, die wie 
brüchige, säurefeste Stäbchen aussehen. Tuberkulose zweifelhaft, klinisch und 
röntgenologisch jedoch Lungentuberkulose nachgewiesen. 21. VI. Percostale Drai- 
nage der 9. Rippe in der Scapularlinie. 1. VII. Wegen starker Eitereindickung 
Stöpseldrainage an gleicher Stelle nach entsprechender Vergrößerung der Thorax- 
öffnung. 3. VIII. Lunge entfaltet bis auf schmalen lateralen Spalt, Eiterung 
sehr gering, auf dem Wege der Ausheilung ins Garnisonsspital überstellt. Behand- 
lungsdauer 43 Tage. 


b5. PI. P., 29 Jahre, Infanterist. Brustschuß (Mine), Einschuß in der Höhe 
der 3. Rippe links verheilt, rechtsseitiges Empyem. Dasselbe in Galizien mit ge- 
wöhnlicher Rippenresektion operiert, nach 5 Wochen noch keine Lungenentfaltung. 
27 .VI. Adaptierung der Resektionsöffnung für die Stöpselmethode. 23. VII. 
Geheilt in ein heimatliches Spital überstellt. Behandlungsdauer 57 Tage. 


66. F.K., 39 Jahre, Maurer. Von der I. Medizinischen Abteilung transferiert. 
Rechtsseitiges Empyem metapneumonischer Natur, Dämpfung reicht bis zum 
Angulus scap. hinten. Probepunktion ergibt dicken gelben Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Pneumokokken. 18. II. Stöpseldrainage mit Resektion der 8. Rippe in 
der Scapularlinie, Entleerung von ca. 21 Eiter. 16. III. Keine Eiterung mehr, 
Lunge entfaltet bis auf schmalen Fistelgang, der mit Jodoform-Beck-Paste gefüllt 
wird. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 26 Tage. 


57. A.Sch., 18 Jahre, Infanterist, im Anschlusse an Lungenentzündung 
Rippenfellentzündung und linksseitiges Empyem. Dämpfung reicht bis zum Angulus 
scap. Probepunktion ergibt apfelgrünen, mäßig dicken Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Streptokokken vorhanden, keine Tuberkelbacillen. 20.X. Rippendrai- 
nage mit Resektion der 9. Rippe der hinteren Scapularlinie, Entleerung von fast 
31 grünem Eiter. Eiterentleerung vollkommen, desgleichen der Lungenentfaltung 
günstig. Während der Heilung militärisch transferiert. Behandlungsdauer 17 Tage. 


58. K.J., 17 Jahre, Schlosser. Brustschuß, Einschuß rechts 10. Rippe Axillar- 
linie, Ausschuß links in derselben Gegend. Die Wunden verheilt. Rechtsseitiges 
Empyem, hinten reichend bis zur Spina scap. Probepunktion ergibt gallenfarbigen 
kiter. Bakteriologischer Befund: Influenzabacillen. 4. III. Stöpseldrainage mit 
Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. 10. III. Exitus an Herzschwäche. 
Scktion unterblicben. 

59. K.H., 29 Jahre, Landsturmmann. Schußverletzung, Einschuß links in 
der hcıc« der 10. Rippe, vordere Axillarlinie, Ausschuß rechte Axillarlinie zwischen 
8. und‘. Kippe. Rechtsseitiges Empyem bis zur 6. Rippe reichend in der hinteren 
Axillarlinie. Probepunktion ergibt blutig gemischten Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Staphylokokken und Streptokokken. 5.1. Stöpseldrainage mit Resek- 
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tion der 10. Rippe. 29.1. Lunge gut entfaltet, Stöpseldrainage entfernt, mit 
engem Fistelspalt, der plombiert wird, abtransportiert. Heilungsdauer 24 Tage. 


60. R. B., 23 Jahre, Sappeur. Von der Tuberkulosenstation der Medizinischen 
Abteilung zutransferiert. Linksseitiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis 
zur Fossa supraspinata. Probepunktion ergibt mäßig dicken Eiter. Bakterio- 
logischer Befund: Pneumokokken. 17.1. Stöpseldrainage mit Resektion der 
9. Rippe in der Scapularlinie. 9. II. Sekretion gering, Lunge gut entfaltet, auf dem 
Wege der Heilung abtransferiert. Heilungsdauer 23 Tage. 

61. K. H., 3 Jahre, Briefträgerskind, Lungenentzündung, linksseitiges Empyem 
mit Dämpfung der ganzen linken Seite hinten. Probepunktion ergibt Pneumo- 
kokken (bakteriologische Untersuchung). 24.1. Stöpseldrainage mit Resektion 
der 9. Rippe. 31.1. Exitus an allgemeiner Schwäche. Lunge gut entfaltet bis auf 
kleinen Spalt. Heilungsdauer 8 Tage. 

62. F.K., 39 Jahre, Maurer. Rechtsseitiges metapneumonisches Empyem. 
Dämpfung hinten reicht bis an den Angulus scap. Probepunktion. Bakteriologischer 
Befund: Pneumokokken. 18.1II. Stöpseldrainage mit Resektion der 8. Rippe in 
der Scapularlinie. Entleerung von fast 21 Eiter. 2.1V. Geheilt entlassen. Be- 
handlungsdauer 42 Tage. 

68. L. A., 29 Jahre, Kanonier. Schußverletzung, Einschuß zwischen 2. und 
3. Rippe vorn entsprechend der Mitte der Claviculä, hinten in der Höhe der 8. Rippe 
der Scapularlinie subcutan die Kugel. Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung bis 
Spina scap. hinten. Probepunktion ergibt bakteriologischen Befund: Staphylo- 
coccus pyogenes aureus. 21. X. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe der 
hinteren Axillarlinie. 18. XI. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 27 Tage. 


64. M.L., 18 Jahre, Kellner. Von der Isolierabteilung zutransferiert. Meta- 
pneumonisches Empyem links, hinten bis zum Angulus scap. Probepunktion ergibt 
dicken, gelben Eiter. Bakteriologischer Befund: pathogene Keime nicht nach- 
weisbar. 26. VI. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe in der Scapularlinie, 
staffelförmiges Ablassen von 31 Eiter. 19. VII. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 
23 Tage. 

65. P.C., 22 Jahre, Infanterist. Von der II. Medizinischen Abteilung zutrans- 
feriert. Linksseitiges Empyem, Dämpfung reicht bis zur Spina scap. hinten. Der 
bakteriologische Befund ergibt Staphylokokken. Eiter grünlich, teilweise blutig 
tingiert. 14. IX. Stöpseldrainage mit Resektion der 8. Rippe in der hinteren Axillar- 
linie. 22.X. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 38 Tage. 


66. B.F., 17 Jahre, Dienstmädchen. Linksseitiges Empyem. Dämpfung bis 
2 Finger über den Angulus scap. hinten. Probepunktion: schmutzig-gelber, übel- 
riechender Eiter. Bakteriologischer Befund: Streptokokken und Staphylokokken. 
12. VIII. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe hintere Axillarlinie. 17. IX. 
Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 36 Tage. 


67. K.M., 47 Jahre, Bauer. Hufschlagverletzung, Milz, 9. und 10. linke Rippe. 
An der Rückseite in der Höhe des 6. Brustwirbeldornes findet sich eine schräg 
nach unten sich ausdehnende, druckempfindliche Vorwölbung. Probepunktion: 
dicker Eiter. Bakteriologischer Befund: Staphylococcus pyogenes. 16. IV. Stöpsel- 
drainage, Resektion der 9. Rippe hinten. 30. IV. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 
14 Tage. 

68. J. Sch., 18 Jahre, Hilfsarbeiter. Influenza. Linksseitiges Exsudat. 
Dämpfung bis zur Spina scap. hinten. Probepunktion: milchiger Eiter. Bakterio- 
logischer Befund: Streptokokken in Reinkultur. 13. VI. Stöpseldrainage mit 
Resektion der 8. Rippe in die hintere Axillarlinie. Entleerung von 1!/,1 Eiter. 
9. VII. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 26 Tage. 
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69. Sch. H., 21 Jahre, Infanterist. Metapneumonie. Rechtsseitiges Exsudat 
bis zum Angulus scap. reichende Dämpfung hinten. Probepunktion: dicker Eiter. 
bakteriologischer Befund: Pneumokokken vorhanden. 30. 1II. Stöpseldrainage mit 
Resektion der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Stufenweise Entleerung von 
41/,1 Eiter. 2. V. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 33 Tage. 


70. J. G., 20 Jahre, Infanterist. In der linken Mamillarlinie über der ®. Rippe 
eine grünen, rahmigen Eiter entleerende Fistelöffnung, herrührend von Carıs 
costae. Empyem der linken Thoraxseite, vorne Dämpfung, hinaufreichend bı: 
zur 2. Rippe. Probepunktion ergibt dicken, rahmigen Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Pneumokokken und Streptokokken. 7. IV. Stöpseldrainage mit Benutzun: 
der Fistelöffnung unter entsprechender Adaptierung. 5. V. Geheilt entlassen. 
Heilungsdauer 32 Tage. 


71. B.J., 2!/, Jahre, Arbeiterskind, von der Kinderklinik zutransferiert. Im 
Anschlusse an Masern Pneumonie und in weiterer Folge eitrige Pleuritis. Linkssei- 
tiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis in die Fossa supraspinata. Probe- 
punktion gibt milchigen Eiter, bakteriologischer Befund Diplokokken und Pneumo- 
kokken. 8. VI. Percostale Stöpseldrainage durch die 9. Rippe, hintere Axillarlinie. 
Entleerung von !/,l Eiter. 18. VI. Lunge voll entfaltet, Sekretion kaum nennens- 
wert. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 10 Tage. 


1917. 72. M.G., 45 Jahre, Fabrikarbeiterin. Akute Erkrankung mit Schüttel- 
frost und hohem Fieber vor 4 Wochen. Linksseitiges Empyem, Dämpfung reicht 
hinten bis über den Angulus scap. Probepunktion ergibt grünlichen, verhältnis- 
mäßig dünnflüssigen Eiter. Bakteriologischer Befund: Streptokokken vorhanden. 
Tuberkelbacillen nieht nachweisbar. 22. IV. Stöpseldrainage mit Resektion der 
9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Sukzessive Entleerung von 1?/, 1 Eiter. 5.\. 
Wird wegen Fibrinflockenverstopfung der Saugstöpsel herausgenommen, die 
Fibrinklumpen ausgeräumt und etwa 300 ccm einer H,O,-Lösung behufs Spüluns 
einfließen gelassen und die Flüssigkeit sofort abgelassen. Abermalige Einspritzung 
von 300 com, ohne daß die Pat. die geringsten subjektiven oder objektiven Zeichen 
darbietet. Daher wird ein drittes Mal etwa 450 — 500 ccm eingespritzt. Unmittelbar 
nach Eindringen der Flüssigkeit tritt plötzlicher Verfall der Pat. ein, schnappende 
Atemzüge, Erblassen, Pulslosigkeit, Erweiterung der Pupillen ad maximum Ab- 
vehen von Stuhl und Urin und Exitus in wenigen Minuten trotz aller sofort ergriffe- 
nen Gegenmaßnahmen. Sektion ergab als Todesursache keine anatomische Grund- 
lage. Es wird Schockwirkung angenommen. Die linke Lunge ist im Unterlappen 
hypostatisch. der Oberlappen ist lufthaltig, blaßrot. Die Schwarte der Wandpleura 
stellenweise bis zu lem diek. Im Brustraum findet sich verhältnismäßig viel blutig 
gefärbte Spülflüssigkeit. Der noch vorhandene Empyemraum liegt zwischen der 
Kuppe des Zwerchfells und der Basis der in voller Entfaltung begriffenen Lunge. 
Aller Voraussicht nach dürfte dieser Fall zur Heilung gelangt sein. 


73. F.S.. 24 Jahre, Kaufmann. Tuberkulöse Vorgeschichte. Rechtsseitige 
Empyem reicht hinten bis etwas über den Angulus scap. Probepunktion ergibt 
etwas hämorrhagisch eitriges Exsudat. 5. VIl. Stöpseldrainage mit Resektion 
der 8. Rippe, hintere Axillarlinie. Entleerung von ?/, 1 grünlichen Eiters. Wegen 
vieler Fieberrückfälle und weil Pat. zeitweilig die Saugbehandlung nicht verträgt. 
nur langsame Entfaltung der Lunge. Endliche Heilung am 26. IX. Behandlungs- 
dauer 83 Taxe. 

“4. K.P., 24 ‚Jahre, Korporal. Rechtsseitige Metapneumonie, Empven. 
Dämpfung hinten heranreichend bis an den Angulus scap. Probepunktion ergibt 
dicken stinkenden Eiter. Bakteriologischer Befund: Streptokokken in Reinkultur. 
I8. NII. Pat. sehr elend, wirft maulvoll stinkende Eitermassen aus. Stöpsel- 
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drainage mit Resektion der 9. Rippe. 19. XII. Erbrechen und jäher Verfall. Exitus. 
Obduktionsbefund: links Bronchitis mit Bronchioektasien, rechts Lunge vollkom- 
men atelektatisch, die Pleura visceralis mit der Pleura parietalis in dicken Schwarten 
verwachsen. Empyem vollkommen entleert, an der Kardia eine Stenosierung mit 
Nekrose der Schleimhaut. Traktion des Diaphragma. 


75. M.M., 19 Jahre, Soldat. Unterkieferschußfraktur, transferiert von der 
Kieferstation. Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung hinten bis zur Fossa supra- 
spinata reichend. Probepunktion: dünnflüssiger, milchiger Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Streptokokken vorhanden, Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 17. X. 
Stöpseldrainage mit Resektion der 10. Rippe in die hintere Axillarlinie, langsame 
Entleerung von ca. 11 Eiter. 4 Uhr nachmittags Exitus an allgemeiner Körper- 
schwäche. Obduktionsbefund: chronische käsige Tuberkulose beider Lungen mit 
Bildung reichlicher, ziemlich frischer Kavernen besonders des rechten Oberlappens. 
Chronische käsige Tuberkulose der tracheobronchialen Lymphknoten, fettige Degene- 
ration der parenchymatösen Organe. Schußverletzung von Oberkiefer, Unterkiefer 
und Zungenbein. 


76. G.K., 27 Jahre, Infanterist. Tuberkulöse Vorgeschichte. Von der II. Medi- 
zinischen Abteilung transferiert. Linksseitiges Empyem, Dämpfung bis zur Spina 
scap. hinten reichend. Probepunktion ergibt fast rein eitriges Exsudat. Baktcrio- 
logischer Befund: Staphylokokken und Streptokokken vorhanden. 27. IX. Stöpsel- 
drainage mit Resektion der 9. Rippe in der hinteren Axillarlinie, Entleerung 
von 2 l Eiter. 10. X. Exitus. Obduktionsbefund: beiderseitige chronische Lungen- 
tuberkulose, linke Lunge ganz atelektatisch, rechts vikariirendes Emphysem, 
beginnende Perikarditis. Parenchymatöse Degeneration des Herzmuskels. 


77. P.S., 18 Jahre, Schütze. Seit 2 Monaten Husten mit eitrigem Auswurf. 
Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung hinten bis zum Angulus scap. reichend. Probe- 
punktion ergibt rein eitriges Exsudat, bakteriologischer Befund: Streptokokken 
und Staphylokokken. 21. VII. Stöpseldrainage mit Resektion der 8. Rippe in 
die Scapularlinie, Entleerung von 2] Eiter. 13. IX. Geheilt entlassen. Heilungs- 
dauer 65 Tage. 

78. K.M., 20 Jahre, Gebirgsschütze. Seit 2 Monaten starker Husten mit Aus- 
wurf, starke Hinfälligkeit. Linksseitiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis 
zur Spina scap. Probepunktion ergibt eitriges Exsudat, bakteriologischer Befund: 
Streptokokken und Diplokokken. 7.1. Stöpseldrainage mit Resektion der 8. Rippe 
der hinteren Axillarlinie. Entleerung von über 2] Eiter. 8.1. Exitus unter dem 
Zeichen akuter Herzschwäche. Obduktionsbefund: Ausgedehnte zylindrische und 
sackförmige Bronchiektasien der linken Lunge, chronisch-katarrhalische eitrige 
Bronchitis, Atelektase der Lunge. Eine Reihe von lobulärpneumonischen Herden 
im rechten Unterlappen. Akute eitrige Perikarditis, hochgradige fettige Degene- 
ration des Herzens, trübe Schwellung der Niere und Leber, akuter Milztumor. 


79. P.G., 30 Jahre, Bauer. Im Anschlusse an Rheumatismus und Mittelohr- 
entzündung rechtsseitiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis zur Spina scap. 
Probepunktion ergibt rein eitriges Exsudat. 22. VI. Stöpseldrainage mit Resektion 
der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. Entleerung von ca. 2!/,1 grünlichen Eiters. 
29. VIl. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 5 Wochen. Heilungsdauer 37 Tage. 

80. J.S., 30 Jahre, Infanterist, von der II. Medizinischen Abteilung zutrans- 
feriert. Rechtsseitiges Eimpyem, Dämpfung hinten bis zur Fossa supraspinata 
reichend. Probepunktion rein eitriges, etwas blutiges Exsudat. Bakteriologischer 
Befund: Staphylokokken und Diplokokken. 22. VI. Stöpseldrainage mit Resck- 
tion der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Allmähliche Entleerung von 2';, 1 
diekflüssigen Eiters. 18. Ill. Geheilt entlassen. Heilungsdauer 58 Taxe. 
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81. G.L., 21 Jahre, Soldat. Brustschuß, Einschuß Höhe des 4. Brustwirbels 
hinten, Ausschuß 4 Querfinger über der rechten Mamilla. Rechtsseitiges Total- 
empyem. 19. IX. Gewöhnliche Rippenresektion auswärts. 20. XI. Übernommen. 
Bei der Thorakoskopie nach vorhergehender Erweiterung der Resektionsöffnung 
wird ein 15cm langes, lcm dickes Drainrohr in der Empyemhöhle gefunden. 
Wegen allzustarker Starrwandigkeit der Höhle vermag das Druckdifferenzverfahren 
nicht mehr zu wirken. Der Versuch wird aufgegeben und die Thorakoplastik 
gemacht. Einlagerung der Muskelplatte der Scapula. Heilung. 

82. V. H., 52 Jahre, Taglöhner. Vor 4 Wochen mit Seitenstechen links, Husten 
und Atemnot erkrankt. Linksseitiges Exsudat, die Dämpfung reicht hinten bis 
zur Spina scap. Probepunktion ergibt dünnflüssigen Eiter, bakteriologischer Be- 
fund: Diplokokken. 14. XI. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe der hin- 
teren Axillarlinie. Entleerung von 2 1 Eiter. 9. XII. Lunge fast ganz entfaltet, zur 
ambulatorischen Nachbehandlung entlassen. 

88. M. A., 15 Jahre, Schlosserlehrling. Im Anschlusse an Ruhr rechtsseitiges 
Exsudat. Laut Röntgenbefund handelt es sich um eine rechts zwischen der vorderen 
und hinteren Axillarlinie in der Höhe der 5.—6. Rippe wandständige Flüssigkeits- 
absackung. Probepunktion ergibt milchigen Eiter. Bakteriologischer Befund: 
kulturell steril. Wahrscheinlich Tuberkulose. 3.1. Percostale Stöpseldrainage 
durch die 6. Rippe (ein in einem ganz dünnen Stöpselchen steckendes Aluminium- 
röhrchen). Im Laufe des Tages entleert sich ca. 1/, l Eiter. 18. I. Geheilt entlassen. 
Heilungsdauer 15 Tage. 

84. F.Z., 22 Jahre, Student. Tuberkulöse Erkrankung mit Stechen in der 
rechten Seite, Husten, Auswurf, durch 5 Wochen täglich bis zu 40° Fieber. Rechts- 
seitiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis zum Augulus scap. Probepunktion 
ergibt eitriges Exsudat, dünnflüssig, bakteriologischer Befund: Streptokokken in 
Reinkultur, Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 26. VII. Stöpseldrainage mit 
Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie, Entleerung von 11 dicken, gelben 
Eiter. In der Folgezeit stets starke Sekretion und immer wiederkehrende hohe 
Temperaturen. 23. XI. Da die Lunge noch immer nicht genügend entfaltet ist, 
Eitersekretion reichlich und keine Aussicht auf Änderung des Zustandes besteht, 
wird als letztes Auskunftsmittel die Thorakoplastik versucht. Heilung. 

1918. 85. J.K., 18 Jahre, Infanterist. Linksseitiges Empyem, Dämpfung 
reicht hinten bis über den Angulus scap. Probepunktion ergibt gelben Eiter, 
mitteldick. Bakteriologischer Befund: Streptokokken in Reinkultur, daneben 
Diplococcus pneum. 25. V. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe in die 
hintere Axillarlinie, Entleerung von 11 Eiter. 8. VII. Geheilt entlassen. Behand- 
lungsdauer 44 Tage. 

86. M.L., 34 Jahre, Zimmermannsgattin. Durch Heredität und persönliche 
Vorgeschichte tuberkulös belastet. Vor 1 Jahre mit linksseitiger Rippenfellentzün- 
dung erkrankt, seither stets kränklich. Gegenwärtig linksseitiges Empyem, Dämp- 
fung reicht hinten bis in die Fossa supraspinata. Probepunktion ergibt dicklichen 
srünlichen Eiter, bakteriologische Untersuchung: kulturell steril. 13. IX. Stöpsel- 
drainage mit Resektion der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Entleerung von 
21 Eiter. 30. IX. 17 Tage nach der Operation. Stöpsel zum erstenmal entfernt. 
Pat. war die ganze Zeit außer Bett, stets fieberfrei. Das Thoraxfenster erscheint 
von Granulationen verschlossen. Einlegen eines gewöhnlichen Drainrohres. Wieder- 
auftreten hohen Fiebers, fortschreitend rascher Verfall. 28. XI. Exitus. Obduk- 
tionsbefund: eitrige Bronchitis beiderseits, linke Lunge ringsum adhärent, entfaltet. 
aber luftverarmt, starke Adhäsionen und Schwielen, füllt die Empyemhöhle aus. 
rechte Lunge Emphysem, Tuberkulose der Spitze, diffuse tuberkulöse Herde in 
den Lappen, Pericartitis adhaesiva, fettige Herzdegeneration. 
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87. A.Sch., 7 Jahre, Zögling. Influenza. Beginn Anfang Oktober mit Husten, 
Fieber bis zu 39°, Benommenheit. Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung reicht 
2 Finger über den Angulus scap. hinten. Probepunktion: gelber dicklicher Eiter, 
bakteriologischer Befund: reichlich Influenzaformen und kleinere kokkenförmige 
Gebilde. 16. X. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe in die hintere 
Axillarlinie, Entleerung von ca. ®/,l1Eiter. Nach 14 Tagen erster Verbandwechsel 
und Entfernung des Stöpsels, die Lunge mit einem Zipfel im Thoraxfenster 
angelötet. 3. XI. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 17 Tage. 


88. I. S., 24 Jahre, Hilfsarbeiterin. Bronchitis. Seit Anfang Februar mit links- 
seitigem Stechen und Husten erkrankt, zutransferiert von der II. Medizinischen 
Abteilung. Linksseitiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis zur Spina scap. 
Probepunktion: gelber dicker Eiter, bakteriologischer Befund: Diplococcus pneumon. 
10. III. Percostale Drainage in der 9. Rippe, hintere Axillarlinie, Entleerung von 
nahezu 3l im Laufe des Tages. 13. III. Wegen Behinderung des Abflusses durch 
Eindickung des Eiters Ersatz der percostalen durch die Stöpseldrainage an gleicher 
Stelle mit Resektion der 9. Rippe. 28. IV. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 
42 Tage. 


89. F.K., 22 Jahre, Zugsführer. Seit Mitte März auf der Isolierabteilung in 
Behandlung. Bronchitis. Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung reicht hinten bis an 
die Spina scap. Probepunktion ergibt grünlichen, mitteldicken, flüssigen Eiter, 
bakteriologischer Befund mikroskopisch und kulturell Streptokokken. 7. IV. Stöp- 
seldrainage mit Resektion in der Höhe der 9. Rippe, Entleerung von !/,1 Eiter. 
12. IV. hat sich die Lunge mit einem Zipfel in das Thoraxfenster eingelegt. Ersatz 
des Glasdrains durch ein passendes Gummidrain, welches neben dem Lungenzipfel 
die Empyemhöhle drainiert. 24. IV. Lunge ganz entfaltet, abtransferiert. Hei- 
lungsdauer 20 Tage. 


90. F.C., 18 Jahre, Infanterist. Erkrankung mit Schüttelfrost und Seiten- 
stechen. Pneumonie anfangs Februar, linksseitiges Empyem mit Dämpfung hinten 
bis in die Fossa supraspinata. Probepunktion ergibt dicken, gelben Eiter. Bakterio- 
logischer Befund: Streptokokken rein. 6. VI. Stöpseldrainage mit Resektion der 
9. Rippe, hintere Axillarlinie, Entleerung von 11 Eiter. 12. VII. Geheilt entlassen. 
Heilungsdauer 37 Tage. 


91. F.S., 18 Jahre, Infanterist, plötzlich erkrankt anfangs April. Atem- 
beschwerden und Seitenstechen. Pneumonie. Rechtsseitiges Empyem, Dämpfung 
hinten bis zur Spina scap. Probepunktion: dicker, gelber Eiter, bakteriologischer 
Befund: kulturell Diplococcus pneumoniae lanceolatus. 10. VI. Stöpseldrainage 
mit Resektion der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie, Entleerung von 2!/, 1 Eiter. 
17. VII. Geheilt entlassen. Behandlungsdauer 37 Tage. 


92. J. St., 42 Jahre, Sappeur, erkrankt im Juni mit Schüttelfrost und hohem 
Fieber. Pneumonie. Dicken, gelben Auswurf. Linksseitiges Empyem, Dämpfung 
reicht hinten 2 Querfinger unterhalb des Angulus scap., Probepunktion ergibt 
grau-bräunlichen, aashaft stinkenden Eiter. Bakteriologischer Befund: sehr reich- 
lich kleinste gramnegative Stäbchen und spärliche Streptokokken. Kulturell auf 
Blutagar Kolonien von Streptokokken. 23. VI. Stöpseldrainage mit Resektion 
der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie, mit Entleerung von 1!/, 1 Eiter. 30. VI. Exi- 
tus unter dem Bilde der allgemeinen Sepsis. Lunge gut entfaltet. 


98. Ch. T., 10 Jahre, Schmiedskind, in der 2. Hälfte August Erkrankung mit 
hohem Fieber und linksseitigem Bruststechen. Linksseitiges Empyem, die Dämp- 
fung reicht hinten bis zum Angulus scap. Probepunktion ergibt dicken, gelben Eiter, 
bakteriologischer Befund: mikroskopisch kurzgliedrige Streptokokken, gramposi- 
tive Diplokokken, kulturell Pneumokokken und Streptokokken. 18. IX. Stöpsel- 
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drainage mit Resektion der 10. Rippe in der hinteren Axillarlinie. 6. X. Geheilt 
entlassen. Behandlungsdauer 18 Tage. 


94. P.E., 21 Jahre, Dienstmädchen, im Anschlusse an einen Abortus Lungen- 
entzündung und in weiterer Folge Empyem der linken Seite. Dämpfung reicht 
bis zur Spina scap. Probepunktion ergibt grün-gelblichen Eiter. Bakteriologischer 
Befund: Pneumokokken. 19. IX. Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe 
der hinteren Axillarlinie. 11. XI. Geheilt. Heilungsdauer 23 Tage. 

1919. 95. J.H., 24 Jahre, Knecht, erkrankt im Januar an Lungen- und 
Rippenfellentzündung. Rechtsseitiges Empyem. Die Dämpfung reicht hinten bis 
zur Spina scap. Probepunktion ergibt grünlich-gelben Eiter, bakteriologischer 
Befund: mikroskopisch und kulturell Diplokokken und Streptokokken. 15.11. 
Stöpseldrainage mit Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. Entleerung 
von ca. l l Eiter. 1. III. Exitus unter den Zeichen von Meningitis. Sektion: die 
linke Lunge emphysematisch gebläht, die rechte bis auf einen 2 Querfinger an 
der breitesten Stelle messenden keilförmigen Spaltraum der Basis entfaltet. Peri- 
carditis purulenta, Meningitis purulenta. 

Es folgen noch 4 Fälle aus der Privatpraxis, über welche keine genaueren 
Aufzeichnungen gemacht wurden. 

96. F.P., 61 Jahre, Wildpret- und Fischhändler, osteomyelitischer Prozeß 
am rechten Unterkiefer, Halsphlegmone und rechtsseitiges Empyem mit jauchig 
stinkendem Eiter. Dämpfung reichte hinten bis zur Spina scap. Stöpseldrainage 
mit Resektion der 9. Rippe in die hintere Axillarlinie. Heilung in 16 Tagen. 

97. F.M., 36 Jahre, Fabrikantengattin, metapneumonisches Empyem links- 
seitig, hintere Dämpfung bis ungefähr Angulus scap. Stöpseldrainage mit Resek- 
tion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. Heilung in ca. 14 Tagen. 

98. L. R., 47 Jahre, Verwalterin, metapneumonisches Empyem rechtsseitig, 
hintere Dämpfung ungefähr 2 Finger unter dem Angulus scap., Stöpseldrainage mit 
Resektion der 9. Rippe der hinteren Axillarlinie. Heilung in ca. 20 Tagen. 

99. F.N., 22 Jahre, Eisenhändler, Schußverletzung mit Browningpistole 
ca. in der Höhe der 3. Rippe rechts, Hämatothorax mit nachfolgendem Empyem. 
Dämpfung hinten bis zur Spina scap. Stöpseldrainage 9. Rippe. Heilungsdauer 
3 Wochen. 


Die Mortalität von 21°, ist gewiß nicht gering. Zum Vergleiche 
folgen einige Statistiken anderer Chirurgen, so z. B. nach 

Wanner und Beust bei Grippe 20°%; 

Iselin und Heller bei den nichttuberkulösen 15°%%,; 

Pribram (Eiselsberg-Klinik) von 60 männlichen Kranken 38,4°, 
Heilung, 26,6°,, Besserung und 33,3°%%, Mortalität, 1,7%, ungeheilt: von 
40 weiblichen Kranken 52,5% Heilung, 17,7% Besserung, 27,5°, 
Mortalität, 2,5% ungeheilt; 

Heller aus der Quervainschen Klinik, von 78 Fällen waren 64 nicht- 
tuberkulös, und diese hatten eine Mortalität von 15°,, von den tuber- 
kulösen 26°, Mortalität: 

V’ermelicon 15°, Mortalität; 

Bunts 15°, Mortalität; 

Aschner T1 Fälle mit 18°, Mortalität; 

C'sakanyıi 13,5°,, Mortalität: 
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Körte-Brentano 35°, Mortalität; 

Wildegans nichttuberkulöse metapneumon. Empyeme Mortalität 
von 10—26%. 

Dabei ist zu berücksichtigen, daß unter dem angeführten Material 
eine sehr große Zahl schwerster Erkrankungsformen zur Behandlung 
kam, daß die Tuberkulose einen ziemlich hohen Prozentsatz stellte, 
daß gleichzeitig andere Erkrankungen oder schwere Verletzungen durch 
Kriegswaffen die Lebenskraft in außerordentlichem Maße beeinträch- 
tigten und daß die Fälle, die wir ja fast ausnahmslos aus zweiter Hand 
erhielten, durchgehends eher zu spät als rechtzeitig der chirurgischen 
Behandlung überwiesen wurden. Daß die tuberkulösen Empyeme im 
Hinblick auf die Schwere des Grundleidens eine besondere Stellung 
erfordern, ist selbstverständlich. Bezüglich der Empyeme anderer 
Ätiologie wird die Mortalität bei Anwendung moderner Behandlungs- 
methoden, des Druckdifferenzverfahrens, gewiß in Zukunft wesent- 
lich herabzudrücken sein, wenn nur einmal die wichtigste Forderung, 
also möglichst früh einsetzende chirurgische Behandlung, erfüllt werden 
wird. In ähnlicher Weise, wie die Internisten die Appendicitis der 
chirurgischen Domäne abzutreten sich entschließen mußten, wird es 
nur zum Heile der Kranken gereichen, wenn sie auch das Thorax- 
empyem in seinen Anfängen schon der allein ihm zukommenden Therapie 
zuführen. 

Der springende Punkt in der Empyemtherapie bleibt immer das 
Bestreben, den Kräftekonsum vor und nach dem Eingriffe möglichst 
gering zu gestalten. Vor dem Eingriffe ist dies nicht immer in der 
Hand des Arztes gelegen, weil voraufgegangene Erkrankungen den 
Organismus in hohem Grade beansprucht haben können, ehe es zur 
Ausbildung des Empyems, kommt, aber doch insofern ihm anheim- 
gegeben, weil er den Zeitpunkt für den chirurgischen Eingriff mög- 
lichst frühzeitig gestalten kann, nach dem Eingriffe, weil ihm im Druck- 
differenzverfahren die Möglichkeit geboten ist, den Empyemprozeß 
rascher als mit allen anderen Methoden zu beenden. | 

Eine weitere Herabminderung der Mortalität unserer Fälle läßt sich 
unter Miteinbeziehung der zwar verstorbenen, aber nach dem Obduk- 
tionsbefunde bzw. Röntgen- oder Endoskopie-Nachweise auf dem 
vollen Wege der Heilung befindlichen Empyeme zum Ausdruck bringen. 
Es klingt zwar wie ein Paradoxon, wenn man 7 von den ad exitum ge- 
langten Fällen als geheilt oder nahezu geheilt bezeichnet, was aber 
nach Festlegung unseres Begriffes von Heilung des Empyems gerecht- 
fertigt erscheint. Der Mortalität von 21°, bzw. 14°%, steht ein Hundert- 
satz von 73 Heilungen gegenüber. Von den 5 ungeheilten Fällen wurden 
3 der Thorakoplastik zugeführt (davon ist 1 gestorben), zwei wurden 
geheilt und 2 (Lungendauerfisteln) wurden ins Siechenhaus abgegeben. 
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Hinsichtlich der Ätiologie finden sich in dem angegebenen Material 
19 Fälle auf tuberkulöser Gıiundlage, 37 metapneumonische, 21 im 
Anschlusse an Schußverletzungen, 5 Fälle nach Masern, Scharlach 
und Ruhr, 17 anderer Ätiologie (postpuerperal, im Anschlusse an 
Otitis media, Durchwanderungsempyem nach Peritonitis, Stichver- 
letzungen. Ost omyelitis usw.). 

Als veraltete Empyeme kamen 8 Fälle in Behandlung, bei denen 
in mehr oder minder langen Zeiträumen vorher die offene Rippen- 
resektion durchgeführt wurde. Von diesen auf dem genannten Wege 
keine Heilungstendenz zeigenden Fällen gelangten durch das Stöpsel- 
saugverfahren noch 7 zur Heilung. 

Ein ganz besonderer Vorzug des Druckdifferenzverfahrens ist bei 
gleichzeitiger genügender Abflußmöglichkeit für die Sekrete die Abkür- 
zung der Heilungsdauer, was auch in unseren Fällen zum großen Teile 
wenigstens deutlich zum Ausdruck kommt. Von den geheilten Fällen 
sind 5 innerhalb der ersten 10 Tage geheilt, 7 innerhalb von 14 Tagen 
und 49 innerhalb von 30 Tagen, mithin 67%, innerhalb eines Monates 
zur Heilung gelangt. 13 Fälle gelangten in einem Zeitraume von 1 bis 
1!/, Monaten, 7 von zirka 11/,—3 Monaten und 4 Fälle innerhalb von 
3—7 Monaten zur Heilung. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß von den 73 Hei- 
lungen 67%, nur einen Zeitraum von 4 Wochen beansprucht haben, 
und von diesen wieder beil. 10%, bloß 10 Tage und 14%, bloß 14 Tage. 
Ich stelle diesen Daten eine Statistik aller jener Empyemfälle gegen- 
über, die in der Zeit, seit welcher v. Hacker die Leitung der Klinik 
innehat, zur Behandlung kamen und entweder mit der offenen Rippen- 
resektion oder der Bülau-Hackerschen Heberdrainage, vereinzelt auch 
mit dem Perthesschen Verfahren behandelt wurden. 

Im ganzen sind es 185 Fälle, und zwar 72 Männer und 113 Frauen. 
Von diesen wurden behandelt mit offener Rippenresektion 138, mit 
Heberdrainage 47. Davon gelangten zur Heilung 39 — 21%, gebessert 
wurden 81 = 44°, ungeheilt blieben 12 = 6%, und gestorben sind 
53 = 29%. 

Bei den in Heilung ausgegangenen Fällen vollzog sich die Wieder- 
herstellung der Mehrzahl in einem doppelt so großen Zeitraume als 
bei der früher dargelegten Methode, also in ca. 8 Wochen. Heilungen in 
den ersten 10—14 Tagen kommen überhaupt nicht vor, während die 
Zahl der Fälle, welche über 3 Monate Heilungsdauer beanspruchen, 
die Zahl der Fälle mit gleicher Behandlungsdauer der früher ange- 
führten Statistik um ein Vielfaches übertrifft. Auffallend groß ist 
die Zahl der gebesserten Fälle, wobei es sich der Beurteilung entzieht, 
wie viele von diesen und in welchem Zeitraume sie die vollständige 
Heilung erlangt haben. 
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Beim Vergleiche ergibt sich in der Mortalitätsziffer keine besondere 
Spannung (29% —21%), hingegen divergieren beide Statistiken stark 
in dem zur Heilung nötigen Zeitausmaße. Die Zahlen der Behandlungs- 
dauer sprechen da entschieden zugunsten der Druckdifferenzmethode. 


Zusammenfassung. 


Die offene Resektion soll unter allen Umständen durch das Druck- 
differenzverfahren verdrängt werden, was ja auch zum großen Teile 
bereits eingetreten ist. 

Die einzelnen Methoden variieren in nicht sehr bedeutendem Aus- 
maße voneinander. Jene verdienen den Vorzug, welche mit dem 
geringsten Apparateaufwand die Druckdifferenz am vollkommensten 
durchzuführen imstande sind, nur muß man bei der Durchführung 
der betreffenden Methode sich die Überzeugung verschaffen, daß in 
der Tat eine Druckdifferenz, und zwar nicht nur momentan, sondern 
auf längere Zeitdauer erzielt werden kann. 

Als angenehme Zutat ist sicher der Umstand zu begrüßen, wenn, 
wie bei der Stöpselmethode, Operation und Nachbehandlung mit pein- 
lichster Sauberkeit durchgeführt werden können, ohne daß die Eiter- 
massen die Wunde und den Verband beschmutzen. Alle Hilfsmittel, 
welche geeignet sind, im Zeitminimum die Wiederausdehnung der 
geschrumpften Lunge und die Eiterhöhlenverödung herbeizuführen, 
sind gleichzeitig in der Nachbehandlung nach dem operativen Ein- 
griffe in Anwendung zu bringen. Die möglichst frühzeitige Operation 
ist die Vorbedingung zum Erfolge, die möglichst rasche Lungendehnung 
durch Unterdruck bzw. durch Unter- und Überdruck das Ziel. 

Die möglichst frühzeitige Emanzipation des Kranken vom Bette, 
die Nachbehandlung auf Liegehallen u. dgl. bieten weitere Vorteile. 
Die scheinbar mühelose Nachbehandlung eines Empyemkranken, bei 
welchem bloß ein Drainstück in die offene Rippenresektion eingeführt 
ist, wird reichlich aufgewogen durch die bedeutende Abkürzung der 
Behandlungsdauer. 

Die Nachbehandlung, wie beispielsweise bei der Stöpseldrainage, ist, 
wie oben gezeigt, noch einfacher durchzuführen als bei der offenen 
Rippenresektion, schon wegen der Möglichkeit, bei guter Funktion 
des Saugstöpselverfahrens den ersten Operationsverband bis zu 14 Tagen 
nach dem Eingriffe liegen lassen zu können. 
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Die Beziehungen der Schilddrüse zu den 
weiblichen Genitalorganen und zur Schwangerschaft. 
Eine experimentelle Studie. 


Von 


Dr. Hermann Knaus, 
Assistent der Klinik. 


Als die Schilddrüsenchirurgie unter ihren Vorkämpfern Billroth, 
Kocher und Reverdin eine solche Förderung erfahren hatte, daß die 
Strumektomie am Menschen ohne besondere Lebensgefahr ausgeführt 
werden konnte, eröffnete sich erst dem Chirurgen allmählich durch die 
der Operation manchmal folgenden Krankheitserscheinungen die 
Physiologie der Thyreoidea. Im Laufe der Entwicklung der Kropf- 
operation kamen nun diese ab und zu auftretenden, die Gesundheit der 
Patienten schwer störenden Folgezustände immer wieder in so typischer 
Weise zur Beobachtung, daß man schließlich die Überzeugung gewinnen 
konnte, daß die allzu radikale bzw. totale Schilddrüsenextirpation Ur- 
sache der Cachexia strumipriva, wie auch der postoperativen Tetanie 
sei. Erst nach Entdeckung der Epithelkörperchen durch Sandström 
und dieser nachfolgenden klinischen und experimentellen Studien 
wußte man die beiden Krankheitsbilder ätiologisch zu unterscheiden 
und so durch Wahrung bestimmter operativer Grundsätze den üblen 
Ausfallserscheinungen zu begegnen. Die am Menschen erworbenen 
Erfahrungen gaben Anlaß zu zahlreichen tierexperimentellen Unter- 
suchungen, welche den Einblick in die funktionelle Stellung der Schild- 
drüse im Organismus und in ihr Verhältnis zu den übrigen Drüsen mit 
innerer Sekretion erweiterten. Nachdem bereits am Menschen eine auf- 
fallende gegenseitige Beeinflußbarkeit zwischen Schilddrüse und den 
Gienitalorganen vor allem beim weiblichen Geschlechte erkannt wurde, 
sind die Beziehungen in diesem endokrinen Drüsensystem am Tier 
experimentell mehrfach studiert worden. 

Vorerst will ich erwähnen, daß viele dieser Experimente in einer 
Zeit angestellt wurden, in welcher man die akute postoperative Tetanie 
noch nicht richtig zu werten verstand, welcher Umstand zu Fehlschlüssen 
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führte. Erst nach dem gelungenen Nachweis der Glandulae psarathyreoi- 
deae und ihrer spezifischen, für den Körper unentbehrlichen Funktion 
übte man in der Auswahl der Experimentaltiere eine gewisse Vorsicht, 
da man nach vergleichenden anatomischen Untersuchungen die wechsel- 
volle topographische, für jede einzelne Tiergattung arteigene Lokali- 
sation der Epithelkörper kennen lernte. So sah man im allgemeinen 
bei Karnivoren die Epithelkörperchen innig an oder selbst in der Schild- 
drüse liegen, während sie bei Herbivoren gewöhnlich mehr oder weniger 
weit abseits davon gelagert sind. Somit wären also zur exakten Prüfung 
des Funktionsausfalles der Schilddrüse und der sich daran schließenden 
Spätfolgen im Experiment nur solche Tiere geeignet, an denen die totale 
Schilddrüsenexstirpation ohne Schädigung bzw. Mitentfernung der 
Epithelkörperchen möglich ist. Außer dieser Tatsache verdient noch 
der eine Umstand Berücksichtigung, daß bei mancher Tierspezies, ins- 
besondere bei den Hunden, oftmals neben der normal angelegten Thy- 
reoidea aberrante Schilddrüsenknoten innerhalb des Brustraumes vor- 
kommen, die nach Exstirpation der Halsschilddrüsen vikariierend 
hypertrophieren und so die experimentelle Ausschaltung der Schild- 
drüsenfunktion illusorisch machen. In vielen Versuchen wurde da das 
eine, dort das andere eben erwähnte Moment nicht genügend respek- 
tiert, so daß den daraus resultierenden Ergebnissen das Odium der Un- 
genauigkeit anhaftet. 

Soweit ich die deutsche Literatur überblicke, war Hofmeister der 
erste, der experimentelle Untersuchungen über die Folgen des Schild- 
drüsenverlustes ausführte und dabei die ÖOvarien einer besonderen 
Prüfung unterwarf. Er verwendete hierzu ausschließlich junge, vor der 
Geschlechtsreife stehende Kaninchen und sah, daß die totale Schild- 
drüsenexstirpation degenerative Vorgänge in Sinne einer follikulären 
Hypertrophie oder einer generalisierten Follikelschrumpfung im Ovarium 
zur Folge hatte. Während bei gleichaltrigen Normaltieren die Follikel- 
reifung kaum zu erkennen oder nur wenig fortgeschritten war, zeigten 
die Eierstöcke der Versuchstiere eine abnorme Anzahl gleichzeitig 
reifender Follikel, so daß das histologische Bild infolge der starken Re- 
duktion des Ovarialstromas einen siebartigen Charakter aufwies. Ohne 
eigene Erfahrung theoretisiert nun Hofmeister weiter, inwieweit etwa 
die geschlechtlichen Funktionen durch diese Eierstockaffektionen alte- 
riert werden könnten und ist der Ansicht, daß ein derartiger Degenera- 
tionsprozeß im weiteren Verlaufe schließlich zum Untergange sämtlicher 
Follikel und so zur Funktionsunfähigkeit des Ovariunıs führen dürfte. 

Gley machte gelegentlich seiner zahlreichen Untersuchungen über 
den Einfluß der Thyreoidektomie am Hasen die einmalige Beobachtung, 
daß eine geschlechtsreife Häsin, an welcher er am 16. II. die Schilddrüse 
exstirpierte, am 23. TII. 9 tote Junge warf. Ohne auf dieses Ereignis 


414 H. Knaus: 


näher einzugehen, spricht er in seinen Publikationen nirgends mehr über 
die Beziehungen zwischen Schilddrüse und den Genitalorganen. 

Halsted sah an 5 neugeborenen Hunden, deren Mutter teilweise ihrer 
Schilddrüsen beraubt war, eine so mächtige Hypertrophie der Thyreoidea, 
daß bei allen die Schilddrüsen ca. 20fach gegenüber der Norm vergrößert 
erschienen. In 2 anderen Fällen erwiesen sich die Schilddrüsen der 
Neugeborenen von Hündinnen mit reduzierten Schilddrüsen 10- bzw. 
12mal so groß als von normalen Muttertieren stammenden, neu- 
geborenen Hündchen. Diese kompensatorische Schilddrüsenhyper- 
plasie bei den Föten blieb aber aus, wenn die Thyreoidektomierte 
Mutter Jod erhielt. 

In einer experimentellen Arbeit über Thyreoidismus gibt Lanz fol- 
genden Versuch bekannt. Er verfütterte einer trächtigen Häsin und einer 
graviden Katze täglich 5—10 g frische Schilddrüse, um zu untersuchen, 
ob sich bei den Jungen Basedowerscheinungen oder Zeichen von Thy- 
reoidismus einstellten. Bis auf eine deutliche Magerkeit und eine 
Steifigkeit in den hinteren Extremitäten ist dem Autor an den Jungen 
nichts aufgefallen. Die weiteren Untersuchungen, welche Lanz an 
Kaninchen angestellt hat, sind aus den eingangs erwähnten Gründen 
zum Großteil nicht einwandfrei, außerdem begnügte er sich insbesondere 
bei Hunden, um die Tiere nicht gleich in den ersten Tagen post op. an 
den akuten Ausfallserscheinungen (Tetanie) zu verlieren, nur mit einer 
ausgiebigen Reduktion des Schilddrüsengewebes, so daß sich seine Be- 
obachtungen nicht an einen vollständigen Schilddrüsenverlust an- 
schlossen. Er konnte wohl konstatieren, daß an seinen thyreoidekto- 
mierten jungen Kaninchen keines das geschlechtsreife Alter erreichte, 
daß fortpflanzungstüchtige schilddrüsenlose Ziegen ihre Fortpflanzungs- 
fähigkeit völlig verlieren können, daß bei Muttertieren die Milch- 
sekretion in unmittelbarem Anschluß an die Thyreoidektomie sehr rasch 
um ein Bedeutendes zurückgehe und daß die Jungen thyreopriver Hün- 
dinnen wohl kretinoiden Typus, aber keine makroskopische Veränderung 
der Schilddrüsen erkennen lassen. Interessant ist noch die Angabe, 
daß die dauernde Zufuhr von schwacher Jodlösung per injekt. während 
eines ganzen Jahres eine Hündin nicht trächtig werden ließ und daß die 
Obduktion des nach dem angegebenen Zeitraum verendeten Tieres einen 
Schwund der beiden Schilddrüsenlappen bis auf papierdünne Lamellen 
nachwies. 

Von dem Wunsche ausgehend, die Bedeutung der Schilddrüse wäh- 
rend der Gravidität einwandfrei festzustellen, unternahm Caro folgenden 
Versuch. Von der Tatsache überzeugt, daß ein nicht gravider Hund 
mindestens ca. !', seiner Gesanitschilddrüsensubstanz zum Leben be- 
darf, daß man ihm also ohne sichtbaren Schaden ?/, der Drüse ex- 
stirpieren könne, resezierte er bei graviden Hündinnen ebenso ’:, der 


Die Beziehungen der Schilddrüse zu den weiblichen Genitalorganen. 415 


Thyreoidea und hoffte damit die Frage zu lösen, ob die bei Hunden in 
der Gravidität so häufig vorkommende Schilddrüsenvergrößerung eine 
lebenswichtige Bedeutung habe oder nicht. Die derartig operierten 
Tiere trugen sämtlich aus und blieben auch nach der Entbindung am 
Leben, so daß der Autor zu dem Schlusse sich berechtigt glaubt, daß 
seine Versuchsresultate zunächst der Ansicht widersprächen, es müsse 
in allen Fällen von Gravidität unkedingt eine Hyperfunktion der Schild- 
drüse als notwendig für die Mutter vorausgesetzt werden, ja sie be- 
wiesen sogar, daß eine schwangere Hündin mit demselben Minimum 
von Schilddrüse, wie es für die nicht gravide Hündin zum Leben genügt, 
austragen und gut weiterleben könne. 

Blumenthal experimentierte an erwachsenen Ziegen, die nach der 
radikalen Schilddrüsenexstirpation allmählich alle typischen Ausfalls- 
erscheinungen bekamen. Die meisten dieser leidenden Tiere konzi- 
pierten nicht, eine geringe Zahl abortierte und nur zweimal wurden 
lebende Früchte zur Welt gebracht, die aufgezogen werden konnten und 
absolut gesund blieben. 

Die von Halsted und Lanz gemachten Angaben wurden von Schla- 
genhaufer und v. Wagner an 3 Hündinnen überprüft, von denen 2 
durch Halbseitenresektion der Schilddrüse mit Exstirpation der Epithel- 
körper derselben Seite und eine durch Totalexstirpation der Thyroiedea 
mit Erhaltung der Epithelkörper für den Versuch vorbereitet wurden. 
Auch dieser 3. Hund war nicht schilddrüsenfrei, wie v. Wagner in einer 
späteren Publikation mitteilt, sondern zeigte bei der Obduktion nicht 
bloß eine erbsengroße Aortendrüse, sondern auch 2 ungefähr kirsch- 
kerngroße Schilddrüsenknoten, die sich aus den um die Epithelkörper 
zurückgebliebenen Resten der Schilddrüse entwickelt hatten. Nachdem 
die Tiere die Operation gut überstanden hatten, wurden dieselben von 
Wien nach Judenburg gebracht, wo Kropf und Kretinismus stark ver- 
breitet sind und von einem dortigen Männchen geschwängert. Alle 
3 Hündinnen konzipierten, warfen teils lebende, teils tote Junge, von 
denen keines irgendwelche Anzeichen von Kretinismus, noch sichtbare 
Veränderungen an den Schilddrüsen bot. 

Um das Zustandekommen der Schwangerschaftsschilddrüse zu stu- 
dieren, hat Zingelhorn genaue histolog sche Untersuchungen an Drüsen 
von graviden, kastrierten und von mit menschlichen Plazentarfiltrat 
vorbehandelten Kaninchen angestellt und dabei gefunden, daß die 
Schilddrüse bei allen diesen Tieren eine Veränderung im Sinne einer 
Hyperplasie und einer Vermehrung der Kolloidabscheidung erfährt. 
Nach Festlegung dieser Befunde kommt Engelhorn zu dem Schlusse, 
daß die Schwangerschaftsschilddrüse bzw. deren Hypofunktion durch 
eine Veränderung der inneren Sekretion des Ovarium und durch Abbau- 
produkte der Föten oder Placenta bedingt sei. 
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Gelegentlich von Untersuchungen über die Einwirkung eines selbst 
hergestellten Lipoidextraktes aus Schweineovarien auf den Organismus 
3 Monate alter, virgineller Kaninchen beobachtete /scovesco eine be- 
deutende Vergrößerung des Schilddrüsenapparates und kam nach theo- 
retischer Überlegung zu der Ansicht, daß diese wachstumsfördernden 
Eierstocklipoide jenen des Corpus luteum gleichzuhalten seien. 

In einer Arbeit zur Frage über den Einfluß der Entfernung der Ge- 
schlechtsdrüsen und der Schilddrüse auf den Gas- und Stickstoffwechsel 
bei weiblichen Kaninchen und Hündinnen berichtet Schneider, daß die 
Thyreoidektomie ähnlich wie die Kastration bei weiblichen Tieren eine 
Gewichtszunahme, einen Abfall des Gasstoffwechsels und einen ver- 
minderten Eiweißabbau mit gleichzeitig vermehrter Eiweißablagerung 
im Organismus hervorrufe und meint damit, daß die Schilddrüse wie 
die Eierstöcke in gleichsinniger Weise den Eiweißstoffwechsel beherrschen. 

Mosbacher nahm an 30 schwangeren Meerschweinchen und 3 schwan- 
geren Katzen Schilddrüsenfütterungen vor und sah mit Ausnahme von 
2 Tieren bei allen 2—10 Tage nach Beginn der Fütterung Abortus ein- 
treten. Kontrollversuche mit Fütterung von Hammelfleisch vermochten 
bei keinem Tiere die Schwangerschaft zu stören. In der Annahme, daß 
die Schilddrüsenstoffe den Uterusmuskel direkt erregend beeinflussen, 
prüfte der Autor die pharmokologische Wirksamkeit des Thyreoglandols 
auf den überlebenden Kaninchenuterus und konnte dabei feststellen, 
dal es in den meisten Fällen nicht gelingt, mit Thyreoglandol allein 
Kontraktionen auszulösen. 

Scala studierte neuerdings die Wirkungen der Kastration auf die 
Schilddrüse an Kaninchenweibchen und ermittelte durch die mikro- 
skopische Untersuchung, daß es 1—3 Monate nach der Kastration zu 
ciner endocellulären Hypersekretion in der Schilddrüse komme, nach 
längerer Zeit aber eine Verminderung der sezernierenden Funktion und 
damit der Kolloidsubstanz zu erkennen sei. 

In ähnlicher Weise haben Demel, Jatrou und Wallner die Beziehungen 
der Ovarien zur Thyreoidea an Ratten zu erforschen gesucht. Wie 
Scala haben auch sie dabei beobachten können, daß die beiderseitige 
Ovariektomie bei jungen, bei älteren und auch bei trächtigen Tieren in 
der Thyreoidea eine Kolloidstauung hervorruft, welche die Autoren 
sonderbarerweise als ein Zeichen leichter Hyperfunktion auffassen, 
trotzdem sie als Grund für diese Erscheinung einen herabgesetzten 
Kolloidbedarf des Organismus annehmen. 

Über den Einfluß der Bestrahlung der Schilddrüse auf die Emp- 
fänglichkeit und Nachkommenschaft berichtet Coulaud, daß Röntgen- 
dosen von 70—100 H die Fertilität der Kaninchenweibchen schwäche, 
daß die Würfe geringer an Zahl und die Jungen leichter im Gewichte 
seien, welcher Unterschied gegenüber neugehorenen Kontrolltieren sich 
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nach Monaten aber ausgleiche. Unter der Nachkommenschaft herrsche 
das männliche Geschlecht vor, die Schilddrüsen der Jungen seien ver- 
größert, auffällig kolloidarm und von adenomatösem Charakter. Die- 
selben Schilddrüsenveränderungen konnte angeblich Coulaud auch bei 
den Jungen sehen, deren Mutter kurz vor dem Wurfe die Schilddrüse 
mit 90 H bestrahlt bekam, in welcher Erscheinung sich der Einfluß 
der Milch des hypothyreoten Muttertieres auf die Säuglinge geltend 
mache. 

Um die Frage zu entscheiden, ob die Schwangerschaftshypertrophie 
der Thyreoidea der Ausdruck einer verstärkten Sekretion oder einer 
verminderten Exkretion sei, zog Decio Untersuchungen über den Jod- 
gehalt der Schilddrüsen von graviden und nichtgraviden Kühen heran 
und fand, daß es in der Schwangerschaft zu einer leichten, allerdings 
nicht konstanten Vermehrung des Jodes im Schilddrüsenparenchym 
komme. Entgegen der deutschen Auffassung, nach welcher mit dem 
Grade der Funktionssteigerung der Schilddrüse auch der Jodgehalt in 
derselben zunimmt, schließt der Verfasser aus seinen Befunden, daß 
die Schilddrüsenvergrößerung in der Schwangerschaft nicht auf einer 
glandulären Hyperfunktion, sondern auf einem verminderten Ab- 
transport des Sekretes beruhe. 

In einer Arbeit über die Schilddrüsenfunktion in der Schwangerschaft 
habe ich darauf hingewiesen, daß unsere Kenntnisse von den Gravidi- 
tätsveränderungen der Thyreoidea und das Verhalten des Gesamt- 
organismus in der Gestationsperiode nur den Schluß zuließen, daß die 
Schilddrüse während der Schwangerschaft nicht, wie bisher angenommen, 
in ein Stadium erhöhter Inanspruchnahme, d. h. Hyperfunktion ge- 
raten, sondern nur eine hypofunktionelle Zustandsänderung erfahren 
könne. Ich habe weiter darauf aufmerksam gemacht, daß die physio- 
logischen Schilddrüsenschwellungen in der Pubertät, Menstruation und 
Gravidität vor allem ihre Ursache in der intrafollikulären Kolloid- 
anreicherung haben — darin deckt sich mein Standpunkt ganz mit 
dem von Decio —, welche Erscheinung wiederum in der innersekreto- 
rischen Tätigkeit des Corpus luteum und in dessen die Exkretion hemmene 
den Einfluß auf die Thyreoidea bedingt zu sein scheint. An weißen 
Ratten konnte ich zeigen, daß sich nach täglicher Einverleibung von 
geringen Mengen eines erwiesen wirksamen Corpus luteum-Extraktes 
an den Schilddrüsen Veränderungen vollziehen, die in ihrer Art an 
Schwangerschaftsschilddrüsen erinnern, sich also vorwiegend durch 
eine Kolloidanschoppung auszeichnen. 

Nach dieser Änderung in der Beurteilung der Schilddrüsenfunktion 
in der Schwangerschaft schien es mir interessant, einmal den akuten 
Funktionsausfall der Schilddrüse und seine Auswirkung auf Mutter 
und Kind am graviden Tier zu beobachten. Aus den anfangs zitierten 
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Arbeiten ist ersichtlich, daß derartige experimentelle Studien bereits 
von einigen Autoren angestellt wurden, die allerdings einer scharfen 
Kritik nicht standzuhalten vermögen, da bei den Ausführungen dieser 
Tierversuche nicht alle für das Experiment erforderlichen Bedingungen 
eingehalten wurden. Mir schien das Meerschweinchen aus mehrfachen 
Gründen für diese Untersuchung als das geeignetste Tier. Hofmeister 
und Eiselsberg erbrachten entgegen der alten Ansicht den Beweis, daß 
sich die Herbivoren der Thyreoidektomie gegenüber durchaus nicht re- 
fraktär verhalten, sondern von anfangs kaum erkennbaren, aber all- 
mählich sich steigernden Ausfallserscheinungen betroffen werden. 
Dieser charakteristische Ablauf thyreopriver Störungen findet seine 
Erklärung darin, daß bei den meisten Pflanzenfressern die vollständige 
Schilddrüsenexstirpation neben absoluter Schonung der Epithelkörper- 
chen gelingt, welche operative Möglichkeit auch für das Meerschweinchen 
zutrifft, bei welchem nach Kohn und Verdun nur je ein äußeres Epithel- 
körperchen caudalwärts fern der Schilddrüse vorliegt. Ferner sind beim 
Meerschweinchen bisher keine akzessorischen Schilddrüsen beobachtet 
worden, so daß mit der radikalen Entfernung der Halsschilddrüsen ein 
kompletter Funktionsausfall dieses Organs zu erwarten ist. Außerdem 
bietet das Meerschweinchen neben den heute für das Tierexperiment 
nur in Frage kommenden Kleintieren den Vorzug, daß seine Trag- 
zeit ca. 65 Tage dauert, also gegenüber den anderen Tieren eine be- 
deutend verlängerte Beobachtungszeit innerhalb der Schwangerschaft 
zuläßt. Es kam mir ja bei dem Versuche wesentlich darauf an, bei 
schon bestehender, allerdings junger Gravidität plötzlich die Schild- 
drüse vollständig auszuschalten, um nach diesem Eingriffe möglichst 
lange die Gelegenheit zu haben, etwa auftretende Störungen zu be- 
obachten. 

Von solchen Überlegungen geleitet, wählte ich 12 geschlechtsreife, 
jungfräuliche Meerschweinchen, die während des Winters separiert ge- 
halten, am 25. März zu den Böcken gesctzt wurden. In der Annahme, 
daß innerhalb der ersten Wochen beim Großteil der Tiere die Konzeption 
eingetreten sein dürfte, wurde am 13. April mit den Operationen be- 
gonnen. 

Die Operation erfolgte am mit Äther narkotisierten, am Operations- 
tisch aufgespannten Tier unter den notwendigen aseptischen Kautelen. 
Nach sagitalem Hautschnitt, stumpfem Auseinanderdrängen der vor- 
deren Halsmuskulatur wurden die Schilddrüsen beiderseits sorgfältig 
anatomisch dargestellt und der Gefäßstiel präpariert. Bei den ersten 
3 Tieren wurde nun gleich unter Emporhalten der Schilddrüse mittel: 
einer Pinzette die radikale Verschorfung der Drüse mit dem Glüheisen 
ausgeführt, bei den übrigen 9 geschah nach sorgsamer Unterbindung 
des Gefäßstieles die vollständige Abtrennung der Schilddrüse beider- 
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seits mittels Thermokauters. Die Haut wurde mit Michlschen Klammern 
geschlossen?). 


Versuchstier Nr. 1, Gewicht 595 g, Operation 13. IV., glatter Operations- und 
Heilungsverlauf. 19. VI. Wurf von 3 lebenden Jungen: 1. Weibchen, Gewicht 
75 g, Schilddrüsengewicht 35 mg; 2. Männchen, Gewicht 80 g, Schilddrüsengewicht 
38 mg; 3. Männchen 70g, Schilddrüsengewicht 34 mg. 1. IX. zum Bock gesetzt, 
12. XI. neuerlicher Wurf von 2 normal entwickelten, lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 2, Gewicht 472 g, Operation 13. IV., leichte Blutung, glatter 
Heilungsverlauf. 13. V. Wurf von 2 normal entwickelten, lebenden Jungen: 
1. Männchen, Gewicht 75 g, Schilddrüsengewicht 42,5 mg; 2. Weibchen, Gewicht 
70 g, Schilddrüsengewicht 33,25 mg. 1. IX. zum Bock gesetzt, 17. XII. Wurf von 
3 normal entwickelten, lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 3, Gewicht 505 g, Operation 16. IV., ohne Blutung, Heilung 
per sec. int., Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, 16. VIII. Wurf von 
2 normalen lebenden Jungen. 


Versuchtier Nr. 4, Gewicht 545 g, Operation 16. IV., Operation und Heilung 
glatt. 4. VI. Wurf von 2 normal entwickelten lebenden Jungen: 1. Weibchen, 
Gewicht 102g, Schilddrüsengewicht 42,5 mg; 2. Weibchen, Gewicht 97 g, Schild- 
drüsengewicht 37,5 mg. 1. VIII. zum Bock gesetzt, 8. X. neuerlicher Wurf von 
2 normalen lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 5, Gewicht 485 g, Operation 17. IV., Operation und Heilung 
glatt, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Block gesetzt, 13. IX. Wurf eines normalen 
lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 6, Gewicht 465 g, Operation 17. IV., Operation und Heilung 
glatt, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, Sterilität. 


Versuchstier Nr. 7, Gewicht 395 g, Operation 17. IV., links Nachblutung, 
glatter Heilungsverlauf, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, 8. X. Wurf 
eines normalen lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 8, Gewicht 495 g, Operation 17. IV., Operation und Heilung 
glatt, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, 24. VIII. Wurf von 2 normal 
entwickelten, lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 9, Gewicht 530 g, Operation 19. IV., Operation und Heilung 
glatt, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, 28. VIII. Wurf von 2 normalen 
lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 10, Gewicht 527 g, Operation 29. IV., Operation und Heilung 
glatt, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, 12. VIII. Wurf von 3 und am 
13. XII. neuerlicher Wurf von 2 normalen lebenden Tieren. 


Versuchstier Nr. 11, Gewicht 407 g, Operation 19. IV., Operation und Heilung 
glatt, Wurf ausgeblieben. 5. VI. zum Bock gesetzt, 17. X. Wurf eines normalen 
lebenden Jungen. 


Versuchstier Nr. 12, Gewicht 474 g, Operation 19. IV., Operation und Heilung 
glatt, 18. VI. Wurf eines normalen lebenden Jungen: Weibchen, Gewicht 93 g, 
Schilddrüsengewicht 42 mg. 


1) An dieser Stelle sei es mir gestattet, dem Vorstande des Universitäts- 
institutes für allgemeine und experimentelle Pathologie, Herrn Prof. Dr. H. Pfeiffer 
für seine liebenswürdige Unterstützung in der Durchführung der Schilddrüsen- 
exstirpationen in seinem Institute nochmals meinen höflichen und aufrichtigen 
Dank auszusprechen. 

ir 
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l. neugeborenes Kontrolltier, Gewicht 90 g, Schilddrüsengewicht 46 mg. 

2. neugeborenes Kontrolltier, Gewicht 87 g, Schilddrüsengewicht 39 mg. 

Aus den vorangehenden kurzen Angaben über die Beobachtungs- 
ergebnisse dieser Tierversuche können wir entnehmen, daß es einmal 
entgegen der Annahme, daß bei den meisten Meerschweinchen zur Zeit 
der Schilddrüsenexstirpation eine Gravidität bestanden habe, nur bei 
4 Weibchen anscheinend zur Konzeption ante op. gekommen war, denn 
8 der Tiere blieben in dieser ersten Beobachtungszeit ohne Nachwuchs. 
Sämtliche Meerschweinchen ertrugen den Eingriff ohne erkennbare 
Beeinträchtigung ihres Wohlbefindens, erst im Verlaufe von Monaten 
war an allen eine deutliche Zunahme des Fettansatzes festzustellen. 
Die 4 Tiere nun, die tatsächlich mit Beginn der Gravidität ihre Schild- 
drüse verloren haben, zeigten einen völlig ungestörten Ablauf der 
Schwangerschaft und brachten durchwegs lebensfrische Junge zur Welt. 
Um zu entscheiden, ob für den Funktionsausfall der Schilddrüsen im 
Muttertier etwa diese der Föten aufgekommen wären, wurden sänitliche 
Junge sofort nach der Geburt mittels Chloroform getötet, gewogen und 
das Gewicht der sorgfältig exstirpierten Schilddrüsen auf der Torsions- 
wage von Hartmann und Braun bestimmt. Die vergleichende Unter- 
suchung mit Schilddrüsen von neugeborenen Meerschweinchen nor- 
maler Muttertiere ergab, daß im Gewichte kein Unterschied besteht. 
Um in dieser Untersuchung das Urteil noch genauer zu gestalten, wurden 
die Präparate histologisch überprüft. In allen Fällen bot der histolo- 
gische Schnitt das Bild einer kolloidarmen, in ihrem epithelialen Aufbau 
durch Nichts auffälligen Schilddrüse. In den weiteren Monaten wurden 
mit Ausnahme eines Tieres auch die übrigen 7 schilddrüsenlosen Meer- 
schweinchen gravid, so daß im allgemeinen der Schilddrüsenverlust im 
geschlechtsreifen Alter auf die Fortpflanzungsfähigkeit dieser Tierart 
keinen schwerwiegenden Einfluß zu nehmen scheint. 

Wenn ich nun zu den Ergebnissen der allerdings nicht exakt an- 
gestellten Versuche der eingangs angeführten Autoren Stellung nehme, 
so muß ich mit Schlagenhaufer und v. Wagner die Beobachtungen Hal- 
steds und Lanz’ als nicht bestätigt erklären, da in meinen Versuchen 
die Jungen der thyreoidektomierten Meerschweinchen keine hyper- 
plastischen Veränderungen an den Schilddrüsen, noch kretinoiden Ha- 
bitus erkennen ließen. Wenn also der komplette Schilddrüsenverlust 
beim Muttertier auf die Schilddrüsen der Föten keine Einwirkung aus- 
zuüben vermag, so erscheint mir die Mitteilung Coulauds sehr unwahr- 
scheinlich, wonach allein schon die Bestrahlung der Thyreoidea des 
graviden Tieres Veränderungen in den Schilddrüsen der Nachkommen- 
schaft zur Folge hätte. Ganz stimme ich der Ansicht Caros bei, daß 
zufolge der Tierexperimente die Gravidität durchaus nicht eine Hyper- 
funktion der Schilddrüse zur Voraussetzung haben müsse, sondern darin 
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weitergehend möchte ich behaupten, daß die Thyreoidea in der Schwan- 
gerschaft wesentlich in ihrer Bedeutung als innersekretorisches Organ 
verliert, da beim graviden Meerschweinchen selbst der plötzliche totale 
Funktionsausfall die Gravidität zu irritieren nicht imstande ist. 

Um das aus den angeführten Untersuchungsergebnissen abgeleitete 
Urteil in seiner Richtigkeit zu überprüfen, versuchte ich bei Meer- 
schweinchen im Beginne der Gravidität künstlich einen Hyperthyreoi- 
dismus herbeizuführen. Wie erwähnt, fütterte bereits Mosbacher 
schwangere Meerschweinchen mit frischer Schilddrüse und sah bei 
nahezu allen Tieren innerhalb der ersten 10 Tage Abortus eintreten. 
Aus seiner Arbeit geht bedauerlicherweise nicht hervor, wieviel Schild- 
drüsensubstanz die Versuchstiere täglich zu fressen bekamen, ja es hat 
den Anschein, als wenn er die Meerschweinchen ausschließlich nur mit 
Schilddrüsen ernährt hätte. Wenn diese meine Vermutung zutrifft, so 
darf es nicht wunderlich erscheinen, daß beim Großteil der Tiere infolge 
der akuten Thyreotoxikose die Schwangerschaft eine Unterbrechung 
erlitt. Im gleichen Sinne wurden bereits die von Lanz ausgeführten 
Versuche von Wagner v. Jauregg unter dem Hinweise angegriffen, daß 
bei Schilddrüsenfütterungsversuchen nur jene Dosen biologisch ein- 
wandfrei seien, die in einem natürlichen Verhältnis zum Gewichte der 
Schilddrüse des Versuchstieres stehen. Unter dem Eindrucke, daß 
diese Tierexperimente eine Schlußfolgerung über den Einfluß erhöhter 
Schilddrüsentätigkeit auf die Schwangerschaft nicht gestatten, trachtete 
ich durch Einverleibung annähernd physiologischer Dosen von Jod- 
thyreoglobulin eine Funktionssteigerung der Schilddrüse beim schwan- 
geren Meerschweinchen zu imitieren. Nachdem ich auch hier wiederum 
die geänderte Schilddrüsenfunktion schon in der ersten Zeit der Gravi- 
dität auf den mütterlichen Organismus einwirken lassen wollte, mußte 
ich in der Auswahl der Tiere nach den Erfahrungen der früheren Ver- 
suche einen sichereren Weg gehen. Zu diesem Zwecke führte ich an 
den Tieren, die bereits seit Wochen für das Experiment bestimmt und 
zum entsprechenden Zeitpunkt zum Männchen gesetzt worden waren, 
die Laparotomie aus, um so mit Sicherheit die Gravidität im frühen 
Stadium feststellen zu können. Auf diese Art blieben mir 5 schwangere 
Weibchen, von denen ich eines als Kontrolltier unbehandelt ließ. Nach 
reaktionslos ertragener Laparotomie wurde nach ca. l4tägiger Pause 
mit der Verabreichung eines Schilddrüsenpräparates begonnen, welches 
in der hiesigen Spitalsapotheke hergestellt, pharmakologisch sich als 
sehr wirksam erwiesen hat. Um eine genaue Dosierung einzuhalten, 
schien mir die Einverleibung der wirksamen Substanz mittels der sub- 
cutanen Injektion als das verläßlichste Verfahren, so daß die Tiere täglich 
0,0175 g Jodthyreoglobulin (0,4%, Jodgehalt), d. i. 0,25—0,3 g frische 
. Drüse in Form von !/, cem Lösung unter die Rückenhaut injiziert be- 
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kamen. Die Tiere wurden stets morgens vor der Fütterung gewogen, 
um im Gewichte annähernd fehlerfreie Vergleichswerte zu erhalten. 


Versuchstier Nr. 1, 31. X. Laparotomie: Im rechten Uterushorn ein hasel- 
nußgroßes Ei. 17. XI. Gewicht 502g, ab heute 0,0175g Jodthyreoglobulin, 23. XI. 
437 g, 29. XI. 445g, 5. XII. 424g. Keine Schwangerschaftszeichen. 


Versuchstier Nr. 2, 31. X. Laparotomie: Im linken Uterushorn 2 haselnuß- 
große Eier. 17. XI. 580 g Gewicht, ab heute 0,0175 g Jodthyreoglobulin, 23. XI. 
565 g, 29. XI. 582 g, 5. XII. 575 g, 7. XII. Abortus von 2 toten, unreifen Früchten. 


Versuchstier Nr. 3, 3. XI. Laparotomie: Im linken Uterushorn 2 haselnuß- 
große Eier, im rechten Horn ein erbsengroßes Ei. 17. XI. Gewicht 592 g, ab heute 
0,0175 g Jodthyreoglobulin, 23. XI. 585 g, 29. XI. 600 g, 5. XII. 583 g, 10. XII. 
Exitus im schwangeren Zustand. Obduktion: Kachexie ohne besonders auffallende 
Örganveränderung, im Fruchthalter 2 noch unreife Früchte. 


Versuchstier Nr. 4, Kontrolltier, 3. XI. Laparotomie: Im rechten Uterushorn 
ein haselnußgroßes Ei. 17. XI. Gewicht 441 g, 23. XI. 450 g, 29. XI. 529 g, 5. XL. 
534g, 12. XII. 565g, 15. XII. Wurf eines normal entwickelten, lebensfrischen 
Jungen. 


Versuchstier Nr. 5, 3. XI. Laparotomie: Im rechten und im linken Uterus- 
horn je 1 haselnußgroßes Ei. 17. XI. Gewicht 472 g, ab heute 0,0175 g Jodthyreo- 
globulin, 23. XI. 437 g, 29. XI. 420g, 5. XII. 375g. Keine Schwangerschafts- 
zeichen. 

Aus der allerdings nicht sehr großen Versuchsreihe geht ein doch 
ziemlich einheitliches Resultat hervor. Alle Tiere sprachen auf die 
Jodthyreoglobulinzufuhr bald mit einer deutlichen Zunahme der Atem- 
und Pulsfrequenz und trotz erhöhter Freßlust mit einem durch die Wage 
kontrollierten Gewichtsverlust an. Bei keinem der Tiere kam es zu 
einem normalen Ablauf der Schwangerschaft. Bei zweien dürfte es zu 
einem der Beobachtung entgangenen Abortus im frühen Stadium ge- 
kommen sein — sei es lediglich durch Übersehen der Embryonen in 
der Streu, oder weil die Muttertiere dieselben vertilgt haben — da die 
Tiere am Ende der Versuchszeit nicht mehr schwanger waren. Beim 
Versuchstier Nr. 2 endete die Gravidität mit einem Abortus, und das 
Versuchstier Nr. 3 ging noch im schwangeren Zustande unter den Er- 
scheinungen einer Tachycardie und Dyspnoe plötzlich zugrunde, ohne 
daß die nachfolgende Untersuchung der Organe die Todesursache mit 
Sicherheit hat feststellen können. Es hat somit den Anschein, daß die 
Einbringung auch physiologischer Dosen wirksamer Schilddrüsen- 
substanz in den gesunden graviden Meerschweinchenorganismus_ die 
Schwangerschaft aufs schwerste zu stören imstande ist. 

Die beiden einander gegenübergestellten Tierversuche erwecken mit 
ihren Resultaten wohl den Eindruck, daß das gravide Meerschweinchen 
seinen Körperhaushalt einem vollständigen Ausfall der Schilddrüsen- 
funktion besser anzupassen vermag als einem Zuviel dieser Hormon- 
wirkung. Diese Beobachtung stärkt weiterhin meine Ansicht, daß die 
normale Gravidität für den Aufbau so ungeheurer Zellkomplexe im 
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Fötus wie im mütterlichen Organismus nicht die das Körpereiweiß 
zerstörende Tätigkeit einer übermäßig arbeitenden Schilddrüse ver- 
langt, sondern einen Hypothyreoidismus fordert. Die Schilddrüse steht 
mit anderen Drüsen innerer Sekretion — ich erinnere nur an die Hypo- 
physe und an die Keimdrüsen — in so inniger, vielstudierter Wechsel- 
beziehung, daß man aus den Veränderungen dieser auf die Funktion 
der Thyreoidea schließen kann. Es erübrigt sich wohl, auf die charakte- 
ristische morphologische Umgestaltung der Hypophyse in der Schwan- 
gerschaft näher einzugehen, die einheitlich von allen Autoren als der 
Ausdruck einer Funktionssteigerung gedeutet wurde. Rogowitsch 
machte als erster auf eine experimentell konstant auftretende Hypo- 
physenveränderung nach Schilddrüsenexstirpation aufmerksam, die 
vorwiegend den drüsigen Anteil des Hirnanhanges und da wieder die 
sog. Hauptzellen betrifft und mit einer Hypertrophie des Organs ein- 
hergeht. Diese nach der Thyreodektomie typisch sich einstellende 
Hypophysenvergrößerung wurde von Rogowitsch und seinen Nach- 
untersuchern als eine vikariierende angesehen, mit der Aufgabe, für 
den Funktionsausfall der Schilddrüse kompensatorisch einzustehen. 
In jüngster Zeit hat nun abermals Berblinger auf die bei Hypo- und 
Athyreosis beobachtete veränderte Hypophysenstruktur hingewiesen, 
die in auffallender Weise der Schwangerschaftsveränderung des Hirn- 
anhanges gleicht. In der Schwangerschaft kommt es nach vielfach er- 
hobenen histologischen Befunden zu einem Stillstand der Follikel- 
tätigkeit in den Ovarien — dies gilt zumindest für den Menschen und 
für langtragende Säuger — zu einer allgemein angenommenen Unter- 
funktion der Keimdrüsen, welche in ähnlicher Art wie die Kastration 
auf die Lebensvorgänge im Gesamtorganismus, vor allem auf den Stoff- 
wechsel Einfluß nimmt, Erscheinungen, die nichts mit einer erhöhten 
Schilddrüsenfunktion gemein haben können, sondern nur ein synerge- 
tisches Arbeitsbündnis zwischen Keim- und Schilddrüse voraussetzen, 
wie dieses bereits von Schneider experimentell bewiesen wurde. Alle 
diese Tatsachen formen in ungezwungener, bestimmender Weise ein 
Urteil, das für eine Überfunktion der Hypophyse, für eine Unterfunktion 
der Keim- und Schilddrüse in der Schwangerschaft spricht. 
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Die Ätiologie der sog. Osteochondritis dissecans (König). 
(Eine klinische und röntgendiagnostische Studie.) 


Von 


Dr. Anton Leb, 
Oberarzt und Assistent der Klinik. 


Mit 8 Textabbildungen. 


Das Gelenk ist eine Funktion, zu der sich Muskel, Bänder, Synovia, 
Knorpel und Knochen zusammenfinden. Jede dieser Komponenten 
kann erkranken, kann zu einer Störung der Gelenksfunktion, zu einer 
Gelenkserkrankung führen. Die Ätiologie solcher Affektionen kann 
wiederum eine vielfach verschiedene sein und aus dieser möglichen 
Mannigfaltigkeit von Sitz und Ursache einer Gelenkserkrankung heraus 
ist es ohne weiteres verständlich, daß das Gebiet der Gelenkspathologie 
ein ungemein großes sein muß. 

In der Tat ist es bis heute nicht restlos gelungen, dieses Gebiet in 
scharf umrissene und ätiologisch getrennte Krankheitsbilder zu unter- 
teilen. Wenn man auch z.B. den tuberkulösen, den tabischen, den 
uratischen Gelenksprozeß genau kennen und vom großen Komplex der 
Gelenkserkrankungen zu scheiden gelernt hat, so werden doch unter 
dem klinischen Bild der deformierenden, der rheumatoiden Affektionen 
noch große Gruppen ätiologisch sicher verschiedener Störungen zu- 
sammengefaßt. Der Praktiker bemüht sich in diesen Fällen wenig um 
eine schwierige Differentialdiagnose und behilft sich therapeutisch mit 
einer symptomatisch wirkenden Pauschalbehandlung, in der Wärme- 
applikationen, Einreibungen, Massage eine bekannte Rolle spielen. 
Erst die Erkennung von Grundursache und Genese der vielfach unter 
ähnlichem klinischen Bild verlaufenden Gelenkserkrankungen wird es 
einst ermöglichen, diese symptomatische Behandlungsmethode mit einer 
ätiologisch wirkenden zu vertauschen. 

Aus der Gruppe der gelenksmausbildenden Gelenksaffektionen soll 
nun in diesem Beitrag an der Hand tatsächlicher klinischer Beobachtung 
das Krankheitsbild der sog. Osteochondritis dissecans (König) ätiologisch 
abgegrenzt werden. 
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Im gesunden Gelenk’ werden freie Körper vorwiegend durch einen 
traumatischen Insult erzeugt; eine Tatsache, die durch die klinische 
Erfahrung eine vielfältige Bestätigung erfährt. Ein Teil der gelenk- 
bildenden Skelettenden, Scherben aus dem Knorpelüberzug, Stücke 
aus Bänderansatzstellen werden durch die einwirkende Gewalt aus 
ihrem Zusammenhang losgesprengt und zum freien Gelenkskörper. 
Diese häufige Art der Entstehung von Gelenksmäusen ist von niemand 
bestritten worden. Ihre klinischen Symptome sind meist eindeutig. 
ein gröberes anamnestisch erhebbares Trauma ist vorausgegangen 
und in frischen Fällen sind außer der traumatischen Lossprengung in 
Gelenk oft noch andere begleitende Frakturen, Schwellung oder Blut- 
erguß nachweisbar. Eine zweite große Gruppe freier Körper entsteht 
im krankhaft veränderten Gelenk. Es ist meistens ein ‚‚Mehr“ an 
Knochen, das an den Rändern der Gelenksfläche abbricht, ohne einen 
Defekt im Normalausmaß des Gelenkskondyls zu hinterlassen. Bei der 
Arthritis deformans kann man diese Entstehungsweise beobachten. 
ebenso bei der tabischen Arthropathie, bei der noch der tabische Gelenks- 
schutt aus dem brüchigen, trophisch geschädigten Knochen hinzukomnt. 
Verkalkte Gelenkszotten bilden multiple, oft gleichmäßig kirschkem- 
große, runde Gelenkskörper, wie man auch als Reste großer Blutergüsse 
im Kniegelenk freie verkalkte Körper seltener auftreten sieht. Durch 
einen tuberkulösen oder osteomyelitischen Entzündungsprozeß in der 
Epiphyse können Teile derselben in das Gelenksinnere sequestriert 
werden. In all diesen Fällen gelingt es mit kombinierten klinischen, 
röntgenologischen und serologischen Untersuchungsmethoden das Grund- 
leiden und damit die Ätiologie der Gelenksmaus festzulegen. Beträchtlich 
schwieriger gestaltet sich der Rückschluß auf die Grundursache einer 
Gelenksmausbildung, wenn man in einem vollkommen gesunden oder 
nur unwesentlich veränderten Gelenk ohne nachweisbares Trauma eine 
Gelenksmaus auftreten sieht, die aus der freien Gelenksfläche in die 
Gelenkshöhle hineingeboren wird und am gelenkbildenden Knochenende 
einen deutlichen Defekt hinterläßt. 

Man hat diese Art von Gelenksmäusen den traumatisch entstandenen 
zugezählt (Monroe, Haller u.a.), obwohl aus der Anamnese durchaus 
kein Trauma erhebbar, noch ein solches in die Angaben des Patienten 
„hineinzuexaminieren‘‘ war. Es ist erklärlich, daß sich frühzeitig 
(Laennec, Kölliker) Stimmen erhoben, die gegen das Zusammenwerfen 
dieser Gelenksmausbildungen mit den sicher traumatisch entstandenen 
Stellung nahmen und nach einer anderen Erklärung der Entstehungs- 
weise suchten. 

Broca nahm einen trockenen sequestrierenden Entzündungsprozed 
im Gelenk an und Paget dachte an eine „quiet necrosis“. Kragelund 
nähert sich insofern wieder der Ansicht von der traumatischen Genes® 
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dieser freien Körper, als er als erste Ursache eine traumatische Schädi- 
gung eines Knochenknorpelbezirkes annimmt, der dann durch einen 
chronischen EntzündungsprozeB demarkiert und sequestriert wird. 
Im Jahre 1887 hat nun König für die ohne nachweisbares Trauma vor 
sich gehende Bildung freier Knochenknorpelkörper im sonst gesunden 
Gelenk einen besonderen Krankheitsvorgang in Anspruch genommen, 
den er Osteochondritis dissecans nannte. König war sich dabei wohl 
bewußt, daß mit diesem Namen über das Wesen und die Ätiologie dieses 
angenommenen pathologisch-anatomischen Vorganges noch nichts 
gesagt sei. Er wollte lediglich betonen, daß neben der direkten Ab- 
sprengung von Anteilen der Gelenksfläche, Ausrissen an Bänderansatz- 
stellen, neben Sequesterbildung nach primärer Kontusion für die 
Gelenksmausbildung noch ein anderer, vom Trauma abzugrenzender, 
chronischer Prozeß am Werke sei. Dieser neue, hypothetische Krank- 
heitsvorgang, der notgedrungenerweise angenommen werden mußte, 
weil das Trauma, die Arthritis deformans, die osteomyelitische und 
tuberkulöse Entzündung für die Erklärung einer Reihe von Gelenks- 
mausbildungen nicht hinreichte, sollte in der Folge erst bewiesen und 
klargestellt werden. Ein exakter Nachweis dieses oder eines ähnlichen 
Krankheitsprozesses ist bis heute nicht gelungen. Barth trat als Gegner 
der Königschen Hypothese auf. Gestützt auf histologische Befunde 
der Gelenksmäuse, in denen er lebenden Knorpel nachweisen konnte, 
glaubte er einen Nekrotisierungsvorgang ausschließen zu können. Er 
denkt trotz negativer Anamnese an die traumatische Entstehung dieser 
Gelenkskörper; der traumatische Insult konnte Jahre zurückliegen und 
besonders, wenn stürmische Krankheitserscheinungen fehlten, nicht 
beachtet und dem Gedächtnis des Patienten entschwunden sein. 
Axhausen hat gezeigt, daß der genügsame Knorpelüberzug der freien 
Körper durch Imbibition aus der Synovialflüssigkeit sich ernähren und 
am Leben bleiben kann, während nur der anspruchsvollere vom 
ernährenden Boden getrennte Knochen nekrotisiert, daß also aus dem 
Lebenbleiben des Knorpels kein sicherer Schluß auf die Genese des 
freien Körpers gezogen werden kann. Auch Neumann zieht die Möglich- 
keit, aus den histologischen Befunden der sekundär oft weitgehend 
veränderten Gelenksmäuse eine sichere Scheidung zwischen traumatisch 
und osteochondritisch entstandenem freien Gelenkskörper zu treffen, 
in Frage. Börner und Kragelund gelang es experimentell trotz beträcht- 
licher Gewaltsanwendung nicht, an Leichenknien Lossprengungen zu 
erzeugen, wie sie König beschrieben. Es wären hierzu Traumen not- 
wendig gewesen, die sicher dem Gedächtnis der Patienten nicht ent- 
schwunden wären. 

Wenn man Röntgenbilder von Fällen, die der sog. Osteochondritis 
dissecans zuzuzählen sind, betrachtet und sieht, wie ein durchaus nicht 
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immer flacher, oft bikonvexer, ovaler, manchmal auch keilförmiger 
Knochenbezirk auf der Höhe der Gelenksfläche infarktartig demarkiert 
und vom Knocheninneren her ins Gelenk vorgedrängt wird, so versteht 
man, wie Ludloff und Acxhausen eine umschriebene Ernährungsstörung, 
eine Embolie als Ursache dieser Gelenksmausbildung annehmen konnten. 
Ludloff (1%8) hat an zahlreichen Knien Jugendlicher nachgewiesen, 
daß eine kleine Endarterie, die Art. gen. media zwischen den Kreuz- 
bändern hindurch zum medialen Femurgelenksknorren zieht. Bei 
forcierten Bewegungen, bei starker Innenrotation kann diese leicht 
geschädigt werden, wodurch eine Ernährungsstörung in ihrem Ver- 
sorgungsgebiet auf der Höhe des Femurkondyls verursacht wird. Das 
gleichzeitige symmetrische Vorkommen von Gelenksmäusen in homo- 
logen Gelenken, oft ohne Wissen des Patienten hat Fromme und Lieck 
an allgemeinere Ursachen denken lassen. Fromme beschuldigt Spät- 
rhachitis und denkt sich diese ‚echten‘, Gelenksknorpel enthaltenden 
freien Knochenknorpelkörper als durch Umbauzonen im pathologisch 
veränderten Knochen entstanden, während ZLieck die epiphysären 
Knochenerkrankungen des jugendlichen Alters, die sich teils im Hüft- 
gelenk (Perthes-Calve), teils im Os naviculare pedis, im II. Metatarsal- 
köpfchen (Köhler), teils an der Tuberositas tibiae (Schlaiter) abspielen, 
mit der Osteochondritis dissecans (König) zu einer Systemerkrankung 
zusammenfaßt und als letzte Ursache dafür hormonale Störungen der 
inneren Sekretion verantwortlich macht. Azxhausen gelang es im 
Experiment nach circumscripter Schädigung des Gelenksknorpels durch 
Elektrolyse freie Körper zu erzeugen, die denen bei Osteochondritis 
dissecans ähnlich sind. Er nimmt als Ursache dieser Gelenksmaus- 
bildungen eine Keilnekrose in der Epiphyse an, hervorgerufen durch 
einen Bakterienembolus. Er lehnt damit, gleich König, die traumatische 
Genese der ‚echten‘ Gelenksmäuse ab. Tuberkulöse Bröckel, Eiter- 
kokken verstopfen ein Gefäß in der Epiphyse; geringe Virulenz, Ungunst 
des Bodens verhindern ihr Entfalten und das Entstehen des spezifischen 
Entzündungsprozesses. Der Effekt des mechanischen Gefäßverschlusses 
ist eine Keilnekrose, ein Knocheninfarkt mit sekundärer Gelenksmaus- 
bildung. Kappis glaubt jedoch auf Grund eines großen klinisch und 
histologisch durchgearbeiteten Materials an der ausschließlichen trau- 
matischen, als der bisher allein bewiesenen Ätiologie festhalten zu müssen, 
während Sommer in einer eingehenden Arbeit das Beibehalten der 
Osteochondritis dissecans als selbstständiges Krankheitsbild begründet. 

Faßt man diese zahlreichen, sich gegenüberstehenden Meinungen 
zusammen, so ergibt sich die Tatsache, daß Grundursache und Ent- 
stehen jener Gelenksmäuse, die im sonst gesunden Gelenk ohne 
anamnestisch erhebbares Trauma auftreten, keineswegs geklärt er- 


scheint. 
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Eine Reihe von Autoren, von Barth und Kappis geführt, nehmen 
eine von außen her wirkende Kraft an, ein Trauma, das entweder ein 
Stück aus der Kontinuität der Gelenksfläche lossprengt oder durch 
Kontusion einen Gelenksbezirk schädigt, der dann durch einen demar- 
kierenden Prozeß losgelöst wird. Sie beweisen damit die Tatsache, 
daß auf sicher traumatischer Grundlage Krankheitsbilder entstehen, 
die denen bei Osteochondritis dissecans gleichen können, ein Umstand, 
der den Rückschluß auf eine traumatische Ätiologie auch in jenen 
Fällen gestatten soll, in denen den Patienten selbst von einem Trauma 
nichts bekannt ist. Für das nachträgliche Entstehen freier Gelenks- 
körper nach primärer, nekrotisierender Kontusion sind bis heute keine 
einwandfreien und ausreichend untersuchten klinischen Fälle als 
Beweis beigebracht worden. Die Frage der traumatischen Genese dieser 
Gelenksmäuse gipfelt in der Forderung nach dem Nachweis eines dem 
Patienten unmerklichen traumatischen Insultes, der zur Loslösung von 
oft bikonvexen, keilförmigen Knochenknorpelstückchen aus der Höhe 
der Gelenksfläche führt. König fühlt sich mit zahlreicher Gefolgschaft. 
zur Annahme eines von innen her wirkenden, im Knochen sitzenden 
Krankheitsprozesses veranlaßt. Er kennt die traumatisch entstandenen 
Gelenksmäuse und hält es für überflüssig, die allgemein bekannte Tat- 
sache der Gelenksfrakturen immer wieder beweisen zu wollen. Neben 
durch Unfall erklärbaren freien Körpern existieren Fälle, für die eine 
besondere Erkrankung, deren Wesen und Ätiologie noch unbekannt 
ist, angenommen werden muß. 

Für zahlreiche Hypothesen, Spätrhachitis (Fromme), hormonale 
Störung der inneren Sekretion (Lieck), Bakterienembolien (Arhausen), 
Osteochondritis dissecans (König), GefäßBschädigung (Ludloff) ist hiermit 
freier Spielraum geschaffen, die alle das Gemeinsame haben, daß für 
keine derselben ein vollgültiger Beweis erbracht ist. 

Ein gesichertes Fundament für eine befriedigende Klarstellung von 
Ursache und Entstehungsweise dieser Gelenkserkrankung ist nur auf 
dem Boden tatsächlicher klinischer Beobachtung zu erreichen. Größere 
Reihen von der sog. Osteochondritis dissecans zuzuzählenden Fällen 
sind genauestens zu untersuchen und erst auf Grund vieler exakter 
Untersuchungsergebnisse wird sich Zuverlässiges erschließen lassen. 
Jeder klinisch, histologisch, röntgenologisch und autoptisch kritisch 
und unvoreingenommen untersuchte Fall wird in dieser Hinsicht wert- 
voll sein. In diesem Sinne möchte ich aus dem reichen Material unserer 
Klinik meinen Beitrag zur Frage der sog. Osteochondritis dissecans 
leisten. 

In den bisherigen Arbeiten über diesen Gegenstand ist der Bedeutung 
der Röntgenuntersuchung für die Diagnostik dieser Erkrankung ein 
auffallend karger, mit den tatsächlichen Verhältnissen in Widerspruch 
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stehender Platz eingeräumt worden. Sie spielt bei der Diagnose die 
entscheidende Rolle, zeigt Sitz und Ausdehnung des Prozesses, gibt 
Einblick in das Knocheninnere und ergänzt so den operativen Augen- 
schein, bei dem im Gelenk zunächst nur Knorpel, Kapsel und Bänder 
zur Ansicht gelangen. Traumatische Insulte, chronische Entzündungs- 
prozesse, Wachstumsstörungen lassen oft Jahre zurückbleibende, 
röntgenologisch feststellbare Kennzeichen zurück, die die Anamnese in 
wertvollster Weise ergänzen und die Differentialdiagnose fördern können. 
In den folgenden Ausführungen sollen auch die Ergebnisse der Röntgen 
untersuchung besonders gewürdigt werden. 

Wenn die Frage der noch unbekannten Ätiologie der sog. Osteo- 
chondritis dissecans behandelt werden soll, kann man von vornherein 
auf alle jene Fälle von Gelenksmausbildung verzichten, deren Ent- 
stehungsweise bereits erklärt erscheint. Es scheiden demnach nicht nur 
die im krankhaft veränderten Gelenk durch primäre Arthritis deformans, 
Verkalkung von Gelenkszotten, durch die tuberkulöse Entzündung usf. 
entstandenen Gelenksmäuse, sondern auch die klinisch und anamnestisch 
sicher gestellten, freie Körper verursachenden Gelenksfrakturen aus, 
die bisher in den kasuistischen Beiträgen mitgezählt wurden. Von Inter- 
esse sind nur jene Fälle von Gelenksmauserkrankung, bei denen in der 
Vorgeschichte kein oder nur ein unwesentliches, die bestehende Ver- 
änderung nicht erklärendes Trauma feststellbar ist. Nachdem es sich 
um den Nachweis eines von innen her, vom Knochen aus vordringenden 
Prozesses handelt, der oft bei intaktem Knorpelüberzug zur sub- 
chondralen Demarkation eines Knochenstückes führt, können auch die 
flachen, nur aus Knorpel bestehenden Gelenksmausbildungen ver- 
nachlässigt werden. Zur Klärung unserer Frage können also nur jene 
Fälle beitragen, bei denen im sonst gesunden Gelenk ohne traumatische 
Anamnese ein Knochen enthaltender freier Körper auftritt, bei denen 
meist auch das Mausbett als Knochendefekt am gelenksbeteiligten 
Skeletteil lokalisierbar ist. Alle Fälle wurden röntgenuntersucht. 

Ein für die sog. Osteochondritis dissecans charakteristischer Fall ist 

1. St., Marie, 28 Jabre alt, Wäscherin. 8. XI. 1921. 

Litt im Jahre 1920 an Grippe und vor 6 Monaten an Rippenfellentzündung. 
Vor 3 Jahren fühlte die Pat. ohne äußeren Anlaß greifende Schmerzen im linken 
Kniegelenk beim Stehen auf dem linken Bein, weniger beim Gehen. Sie ist viel 
am Waschtrog gestanden und spürte die Schmerzen, besonders wenn sie sich 
mit den Kniescheiben dagegen anstützte. Die Beschwerden im Gelenk waren an- 
dauernd und anfangs ohne Schwellung oder Fieber. Vor 1!/, Jahren trat im linken 
Kniegelenk plötzlich ein Erguß auf. Die Pat. spürte ein Krachen in diesem Ge- 
lenk und mußte sich zu Bett legen. Der Umfang des kranken Knies betrug damals 
4 cnı mehr als der der gesunden Seite. Unter Stauungs- und Salbenbehandlung 
ging zwar die Schwellung zurück, die Schmerzen blieben aber in leichtem Grade 


bis in die letzte Zeit bestehen. Sie bemerkt: jetzt auch medial und oberhalb der 
Kniescheibe ein bohnengroßes, verschiebliches „Kügerl“. Vor 14 Tagen bekam 
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die Pat. unvermittelt einen Anfall heftigster Schmerzen im linken Knie, zugleich 
fand sie das ,Kügerl“ verschwunden. Sie konnte die ersten paar Tage das Gelenk 
überhaupt nicht bewegen, es bildete sıch neuerlich eine Schwellung des Gelenkes 
mit leichter Temperatursteigerung. Gegenwärtig kann die Pat. weder gehen noch 
stehen. Bei Bettruhe lassen die Schmerzen nach, exacerbieren jedoch ab und zu 
spontan. Die Kranke ist afebril, zeigt grazilen Körperbau und ist klein, Herz 
und Lunge sind normal. Der Umfang des linken Knies beträgt 1 cm mehr als der 
des rechten. 9cm oberhalb der Patella ist der Oberschenkelumfang ca. lcm 
geringer als der rechte. Die Konfiguration des linken Kniegelenkes erscheint 
unterhalb und zu beiden Seiten der Kniescheibe verstrichen, die größte Druck- 
schmerzhaftigkeit besteht am medialen Femurkondyl neben dem Patellarrand. 
Der Druck auf die Kniescheibe ist nur dann 
schmerzhaft, wenn diese dem medialen Femur- 
gelenksknorren anliegt, während sie selbst 
nicht druckempfindlich erscheint, ebenso- 
wenig ist das Lig. patellae proprium druck- 
schmerzhaft. Unangenehm empfunden wer- 
den nur die aktiven Bewegungen, während 
die passiven nur bei maximaler Beugung und 
Streckung Beschwerden verursachen. 
Röntgenbefund: Es wurden beide Knie- 
gelenke mit derselben Technik aufgenommen. 
Die Röntgenogramme ergänzten den kli- 
nischen Befund weitgehend und brachten 
insofern eine Überraschung, als das rechte, 
von der Pat. immer als gesund bezeichnete 
Knie ebenfalls erkrankt befunden wurde. 
Auf der anterio-posterioren Aufnahme 
des linken Kniegelenkes ist die Weichteilzone 
ohne Besonderheiten, die Knochenteile er- 
scheinen grazil und wohlstrukturiert, zeigen 
normalen Kalkgehalt und glatte, regelmäßige 
Konturen. In der proximalen Tibiametaphyse 
ist außer der Epiphysennarbe ca. 1!/, cm von 
dieser distalwärts eine den Schaft quer durch- 
setzende solide, ca. 2 mm breite Knochen- 
leiste feststellbar (Kalkband, ausgeheilte 
Rhachitis).. Der Kniegelenksspalt ist deut- 
lich verbreitert (Erguß). Aus der Mitte der Gelenksfläche des medialen Femur- 
kondyls ist ein bikonvexes, ca. 15 mm breites, 8 mm dickes Knochenstück in Ab- 
stoßung begriffen. Dieses Knochenstück zeigt Knochenstruktur, denselben Kalk- 
gehalt wie sein Mutterboden und ist von diesem durch eine ca. 2 mm breite, glatt 
begrenzte, bogig verlaufende, durchlässige, gegen den Gelenkskondyl konvexe 
Zone demarkiert. Die Dislokation ist gering. Das sequestrierte Knochenstück 
ist etwas über 1 mm in den Gelenkspalt vorgedrängt. (Es besteht die Möglichkeit, 
daß eine Kontinuitätstrennung im Knorpelüberzuge des medialen Kondyls derzeit 
noch nicht besteht.) Das Kniegelenk läßt im Bereiche der medialen, vom Krank- 
heitsprozesse betroffenen Hälfte deutliche Kennzeichen einer sekundären defor- 
mierenden Arthritis erkennen, während der laterale Gelenksabschnitt fast normale 
Verhältnisse aufweist. Am medialen Gelenkskondyl findet sich eine ca. 3mm 
lange spitze Randexostose angesetzt, er ist, wie auch der mediale Tibiagelenks- 
knorren zugeschärft. Die seitliche Röntgenaufnahme zeigt zunächst eine normale 





Abb. 1. 
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Patella. Das demarkierte Knochenstück ist ca. 21/, cm lang und nimmt die Mitte 
des Gelenkskondyls ein. Es ist bikonvex, von spindeliger Form und auffallend 
scharf und glatt konturiert. Die Demarkationszone stellt einen konvexen, gleich- 
mäßig 2 mm breiten Aufhellungsstreifen dar. Die Dislokation ist unwesentlich. 
Das rechte Kniegelenk zeigt die Erscheinungen derselben Erkrankung, nur in einem 
vorgerückteren Stadium. Auf der Höhe des medialen Femurkondyls findet sich 
ein lcm breiter, flacher, glatt konturierter Knochendefekt, der eine deutliche 
Eindellung der Gelenksfläche verursacht. Das abgestoßene Knochenstück hat 
dieses sein Bett bereits verlassen und ist zur freien Gelenksmaus geworden. Es 
liegt im vorderen Gelenksabschnitt unter der Patella in der Gelenkshöhle. Der 
freie Körper ist größer als der Knochenmulde entspricht, ca. 3cm lang, 1'/, cm 
breit und 13 mm dick. Er zeigt unregelmäßige, schollige, kalkdichte Einlagerungen 
neben kleinen, bis erbsengroßen Aufhellungen (Knorpel ?). An der medialen Hälfte 
des Gelenkes sind die Zeichen einer sekundären Arthritis deformans feststellbar. 
Am Gelenksknorren des Femur 
kann eine kräftige, spitze, am 
Tibiakondyl eine lippenförmige, 
ca. 3mm lange Randexostose 
nachgewiesen werden. Der 
Kalkgehalt und die Struktur 
der gelenkbildenden Skeletteile 
ist normal, die sonstigen Kno- 
chenkonturen erscheinen glatt 
und regelmäßig. Der Gelenks- 
spalt ist von normaler Breite, 
die Sauerstoffblähung läßt eine 
normal entfaltbare Gelenks- 
höhle, die wahre Größe der 
Gelenksmaus und außer dem 
bereits beschriebenen keinen 
weiteren freien Körper er- 
Abb. 2. kennen. 

Die Röntgendiagnose lautet 
auf Osteochondritis dissecans (König) beider Kniegelenke mit sekundärer Arthritis 
deformans der erkrankten Gelenkshälften. 

Am 24.1. 1922 Operation des linken Knies (ausgeführt von Hofrat v. Hacker): 
In Lumbalanästhesie Eröffnung des Kniegelenkes nach Payr. Nach Freilegung der 
Gelenkshöhle findet sich im lateralen Anteil des Recessus suprapatellaris, etwa 
in der Höhe des oberen Endes der Patella, ein auf der Synovia breitverwachsen 
aufsitzendes, aber von ihr leicht abziehbares Knorpelstück von etwa 3 mm Ober- 
flächendurchmesser und ca. !/,cm Dicke. Es besteht offenbar als Knorpel (das 
wohl von der Pat. gefühlte ‚„‚Kügerl‘‘); Entfernung desselben mit einem Scheren- 
schlag. Die Synovia erscheint überall, besonders aber an der medialen Seite, die 
nach Aufklappen des Gelenkes und ÄAbziehen der Kniescheibe ebenso wie die laterale 
Gelenkshöhle gut sichtbar wird, stark bläulichrot verfärbt durch eine äußerst 
feine, aber dichte Gefäßinjektion. Eben solchen Gefäßreichtum zeigen die Plicae 
alares. Die Gelenksflüssigkeit ist vermehrt, schleimig serös. Die Ränder des media- 
len Kondyls sind im Gegensatz zum lateralen kantig ausgeschweift. Der Knorpel- 
belag erscheint sowohl an der Patella wie an den Femurkondylen makroskopisch 
normal, nur bietet sich entsprechend dem Röntgenbild am medialen Femurgelenks- 
knorren, näher seiner inneren Begrenzung eine ovale Unterbrechung der sonst 
glatten Knorpelfläche in Form einer linearen, schmalen Einsenkung, die eine 
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stärker hervorragende Partie des Knorpelbelages im Ausmaße von 2!/, : 1!/,cm 
umkreist. Dieser Teil läßt sich durch den in die Rinne eingeführten Meißelteil 
einer Sonde äußerst leicht heraushebeln, war also bereits frei gelöst und lag in 
seinem Bette nur mehr eingepreßt darinnen. Der längsgestellte Defekt ist eine 
Grube von gleicher Größe. 

Er zeigt eine konkave, leicht höckerige, wie drusig aussehende Wandung, 
die zur Gänze von einem die Konfiguration des Untergewebes mitmachenden, 
milchweiß durchscheinenden, ca. !/;, mm dicken Knorpelüberzug bedeckt ist. 
Der Rand des Defektes ist an der medialen Seite mit einigen Millimeter langen 
Knorpelfransen besetzt, im übrigen allseitig scharf. Die Kongruenz mit dem 





Abb. 3. 


etwa haselnußgroßen Knochenknorpelstück ist eine vollkommene. Die Tiefe der 
Grube beträgt ca. lcm. Das Lig. cruc. post. ist mit seiner Insertion am medialen 
Femurkondyl durch eine 10 mm breite Schicht anscheinend normalen Knochen 
und Knorpels vom Defekt getrennt. Von einer Füllung der Grube mit Wachs 
wird abgesehen, weil einerseits eine Blutung fehlt, andererseits mit Selbstregene- 
ration gerechnet wird. 

Das gewonnene Präparat ist ein ovaler Körper mit einer Vorder- und Hinter- 
fläche. Die Gelenksfläche ist leicht konvex, entsprechend der kondylen Wölbung, 
glatt, von normalem Knorpel überzogen, der die Kante des Körpers übergreift 
und auf der Rückfläche eine ca. 2 mm breite Randzone bildet. Die Rückseite ist 
ebenfalls gewölbt, jedoch kleinhöckerig mit einer dünnen milchweiß durchscheinen- 
den (neugebildeten) Knorpelschicht überzogen. Diese ist ca. !/, mm dick. Der 
Knorpelbelag macht die Unregelmäßigkeiten der Knochenunterlage wie ein Über- 
guß mit. Die Randzone der Unterfläche wird, wie erwähnt, von einem ca. 2 mm 
breiten Streifen aus Knorpel der Gelenkfläche gebildet. Am vorderen Rande sitzt 
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flossenähnlich ein ca. 1 cm langer Anhang, offenbar aus Knorpel bestehend. Der 
aus dem Recessus suprapatellaris mit Scherenschlag entfernte Körper besteht 
aus zwei kleinen Knorpelstückchen mit glatter Oberfläche dem Gelenk zu. 

Operation des rechten Knies (durch Hofrat v. Hacker) am 3.1. 1923: Eröff- 
nung des Kniegelenkes in Äthernarkose, Umklappen und Abziehen der Patella, 
gute Übersicht über das Gelenk. Aus dem vorderen Gelenksabschnitt springt unter 
der Patella sofort der freie Körper heraus. Die Gelenksflüssigkeit ist unwesentlich 
vermehrt, schleimig serös. Die Synovialis leicht granuliert, blaßrot gefärbt. Am 
medialen Femurkondyl findet sich auf der Höhe der Gelenksfläche eine flache, 
ca. 2cm lange und lcm breite mit gelblichem Knorpel überzogene Eindellung. 
Diese ist von der Ansatzstelle des hinteren Kreuzbandes durch eine über l cm 
breite Zone normalen Knorpels getrennt. Am lateralen Femurkondyl ein Kanten- 
abschliff mit verdünntem Knorpelüberzug. Weitere freie Körper nicht auffindbar. 
Schichtweise Schluß der Wunde, Schienenverband, primärer Verlauf. 

Das Präparat stellt einen 3cm langen, 1!/,cm breiten und lcm dicken, 
ovalen, leicht gekrümmten Körper dar. Die vordere Fläche ist konvex, die hintere 
konkav, den Lageverhältnissen der Maus im Gelenk angepaßt. Die Oberfläche ist 
uneben und höckerig, überall mit Knorpel überzogen. 

Histologisch erscheint der freie Körper in seiner ganzen Circumferenz von 
einer dünnen Bindegewebsfaserschicht umgeben. Nach innen folgt eine besonders 
an der konkaven Seite des Präparates breite, an der konvexen Seite dünne Faser- 
knorpelschicht mit eingestreuten Verkalkungsherden. Das Zentrum wird von 
gegen den Faserknorpel hin verkalktem Hyalinknorpel eingenommen. An der 
konkaven Seite ist an fünf Stellen Knochen nachzuweisen. Das Knochen- und 
Knorpelgewebe ist nekrotisch. An Stelle der Zellen finden sich nur Lücken, in 
welchen ein Kern überhaupt nicht oder nur sehr schlecht färbbar ist. Einzelne 
Lücken sind auch mit kleinen Kalkkonkrementen ausgefüllt. 

Die Nachuntersuchung der Pat. erfolgte nach ca. 8 Wochen. Die Schmerzen 
im linken Knie sind vollständig geschwunden, im rechten Kniegelenk treten noch 
nach längerem Stehen zeitweise Beschwerden auf. Die aktive und passive Be- 
weglichkeit ist in beiden Gelenken in vollem Ausmaß möglich und schmerzlos. 
Äußerlich sind an den Kniegelenken, von der linearen Operationsnarbe abgesehen, 
keine Besonderheiten festzustellen. Am Röntgenbild des linken Kniegelenkes 
läßt sich der Defekt (Mausbett) am medialen Kondyl noch deutlich erkennen, 
er ist jedoch flacher geworden und bildet eine glatt konturierte Einsenkung auf 
der Höhe des Gelenkknorrens. Die Randexostosen an den Kanten der medialen 
erkrankten Gelenkshälfte sind kürzer und durchlässiger, sind in Rückbildung be- 
griffen. Am rechten Kniegelenk ist der durch das Mausbett verursachte Defekt 
ebenfalls noch nicht ausgeglichen; die Abflachung der Wölbung des medialen 
Kondyls besteht weiter. Die Symptome der sekundären deformierenden Arthritis, 
die Randexostosen an den medialen Gelenkkanten erscheinen stationär. 


2, K. J., Hilfsarbeiter, 44 Jahre alt, 20. XII. 1920. 

Der Pat. ist immer gesund gewesen, vor 2 Jahren begannen ohne äußere 
Ursache rheumatische Schmerzen im rechten Knie, die seither nie ganz verschwan- 
den. Vor 8 Taxen verkühlte er sich, und die Beschwerden in diesem Gelenk traten 
besonders heftig auf. 

Herz und Lunge sind, von einer Schallverkürzung über der linken Spitze 
abgesehen, gesund. Das rechte Knie erscheint etwas dicker im Umfang, ohne daß 
ein freier Erguß nachweisbar wäre. Das Bein wird in leichter Beugestellung ge- 
halten; alle Bewegungen sind aktiv und passiv ausführbar, dabei ist ein deutliches 
Knacken im Gelenk fühlbar. Der Gelenkspalt ist besonders medial druckemp- 
findlich. 
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Röntgenbefund: Aufgenommen wurde das rechte Kniegelenk von vorne 
und seitlich. Die gelenkbildenden Skeletteile zeigen normalen Kalkgehalt und 
sind wohlstrukturiert. Die Corticalis ist von normaler Breite mit glatter, scharfer 
Außenbegrenzung. Auf der Höhe des medialen Femurkondyls ist ein ca. 1!/, cm 
breiter, schätzungsweise !/, cm tiefer, 2cm langer, gegen den Kondyl hin konvex 
und regelmäßig begrenzter, aufgehellter Bezirk (Knochendefekt) nachzuweisen. 
Die Gelenksfläche hat in diesem Bereich die gewohnte Rundung verloren, sie ist 
eingedellt; der Gelenkspalt nicht verbreitert. Im vorderen medianen Abschnitt 
der Gelenkshöhle ist unterhalb der Patella ein mandelgroßer, kalkdichter, oval 
geformter Schatten (freier Gelenkskörper) feststellbar, der eine glatte Begrenzung 
erkennen läßt. Die Kanten der Gelenksfläche der medialen Gelenkskondylen 
wie der Patella sind zugeschärft (sekundäre Arthritis deformans). Die Röntgen- 
diagnose lautet auf Knochendefekt 
des Femur auf der Höhe des 
medialen Kniegelenkskondyls mit 
Bildung einer freien Gelenkmaus. 
Eine Ätiologie aus dem Röntgen- 
bild nicht erkennbar. 

Der Pat. wurde nicht operiert 
und nach 4 wöchentlicher Behand- 
lung mit leidlicher Beweglichkeit 
entlassen. 


3.2. A., Bergarbeiter, 45 Jahre 
alt, 26. VI. 1904. 

Der Pat. ist mit Ausnahme 
einer vor ll Jahren überstandenen 
Lungenentzündung nie krank ge- 
wesen. Seit mehreren Monaten 
hat der Kranke Schmerzen im lin- 
ken Kniegelenk. Vor !/, Jahr spürte 
er beim Aufstehen aus kniender 
Stellung einen heftigen, stechenden 
Schmerz in diesem Gelenk; er 
konnte sich nicht sogleich erheben, 
die volle Streckung im Gelenk war 
unmöglich. Ein anderer Arbeiter Abb. 4. 
zog ihn am Unterschenkel, es 
„schnappte‘‘ im Gelenke und die volle Beweglichkeit war wieder hergestellt. 
Dies wiederholte sich seit dieser Zeit öfters. Die Schmerzen sind in den letzten 
Wochen besonders unangenehm geworden. Der Pat. führt die Ursache seines 
Leidens auf Verkühlung zurück; er habe als Bergmann viel Arbeit in kniender 
Stellung zu verrichten gehabt, wobei er immer mit dem jetzt kranken Gelenk 
auf kaltem Boden gekniet sei. Er erzählt von Kameraden, die an gleichen Be- 
schwerden leiden, die aber nicht das Spital aufsuchen und sich bei einer Sperre 
der Gelenksbewegungen selbst durch eine bestimmte Bewegung zu helfen wissen. 

Der Pat. ist kräftig, die inneren Organe gesund. Das linke Kniegelenk zeigt 
normale Konfiguration, eine Schwellung oder ein Erguß ist nicht nachweisbar. 
Die Beugung und Streckung erscheint geringgradig eingeschränkt, der Gelenk- 
spalt druckschmerzhaft. Außen undfüberhalb der Patella ist ein verschieblicher, 
haselnußgroßer, harter Körper mit glatter Oberfläche tastbar. Die Röntgenunter- 
suchung läßt in einem sonst normalen Kniegelenk unter dem oberen Anteil der 
Patella im Recessus suprapatellaris der}Gelenkshöhle zwei kalkdichte Schatten 


28* 








436 A. Leb: 


(Gelenksmäuse) erkennen. Beide Schatten sind oval und glatt begrenzt, der eine 
von Mandel-, der andere von Kirschkerngröße; sie haben denselben Kalkgehalt 
wie die benachbarten Skeletteile und Knochenstruktur. Der mediale Kondyl 
des Femur zeigt auf der antero-posterioren Aufnahme auf der Wölbung seiner 
Gelenkfläche eine ca. 8 mm breite, auf der seitlichen Aufnahme 1!/,cm lange, 
flache Einsenkung. Der Gelenkspalt ist geringgradig verbreitert, sonst regelmäßig 
konturiert. Der mediale Tibiakondyl zugeschliffen mit einer spitzen, kleinen 
Randexostose. Am äußeren Gelenksknorren beider Oberschenkelknochen finden 
sich bereits umgebaute, strukturierte periostale Appositionen, ebenso am medialen 
Kondyl eine kräftige, periostale Anlagerung entsprechend der Ansatzstelle des 
Musc. adductor magnus (Verkalkung der Sehnenansatzstelle, chronische trauma- 
tische Insulte!). 

Der Pat. verweigert die Operation und wird nach kurzem Spitalsaufenthalt 
mit subjektiver Besserung seiner Beschwerden entlassen. Er wird nach 18 Jahren 
nachuntersucht. Der Kranke besitzt jetzt volle Beweglichkeit im linken Knie- 
gelenk, nur zeitweise seien die alten Beschwerden, plötzliche Sperre der Bewegungen 
im Kniegelenk mit heftigen Schmerzen aufgetreten; er habe sich dann immer 
für 2—3 Tage zu Bett begeben und nach einer bestimmten Bewegung habe es im 
Gelenk einen „Schnalzer‘‘ gemacht, worauf es immer besser geworden sei. Die Ein- 
klemmungen seinen besonders nach kniender Stellung eingetreten, und der Pat. 
getraut sich nicht mehr niederzuknien. In den letzten Jahren sei jedoch das 
Leiden bedeutend besser geworden. 

Das Kniegelenk zeigt von außen ein normales Aussehen. Neben der Außen- 
kante der Kniescheibe ist ein haselnußgroßer, glatter, nicht verschieblicher harter 
Körper tastbar. Der Gelenkspalt ist druckschmerzhaft, die Bewegungen frei. 
Auf dem angefertigten Röntgenogramm ist der größere der freien Körper noch 
immer nachweisbar. Er hat an Kalkgehalt viel verloren, besteht aus dünnen, 
weite Maschen bildenden Knochenbälkchen und ist von einer schmalen Corticalis 
umgeben. Er liegt an der Außenseite des oberen Endes der Patella und ist von 
dieser nicht wegzuprojizieren (vielleicht an der Kniescheibe adhärent). Der zweite 
kirschkerngroße, vor 18 Jahren nachweisbare Schatten ist nicht mehr feststellbar. 
Die Einsenkung am medialen Femurkondyl ist ausgeglichen, der Gelenkspalt 
von normaler Breite. An der medialen Kante der Tibiagelenksfläche findet sich 
eine lippenförmige, ca. 2 mm lange Randexostose. 


4. K. J., Bergmann, 48 Jahre alt, 14. II. 1919. Seit Monaten spürt der Pat. 
greifende Schmerzen im linken Kniegelenk. Er glaubt sich im feuchten Berg- 
werk verkühlt zu haben; ist sonst immer gesund gewesen. Vor 3 Monaten hob 
er eine schwere Last, bekam dabei im rechten Ellbogen und Oberarm plötzlich 
brennende Schmerzen und mußte den Arm fallen lassen. Der Arm schwoll unmittel- 
bar darauf blaurot an. Der Kranke kommt mit einer Ruptur der Bicepssehne 
an die Klinik und wird deshalb operiert. Während seines Spitalaufenthaltes klagt 
er über die erwähnten Beschwerden im linken Kniegelenk. Als Ergänzung des 
ziemlich negativen klinischen Untersuchungsergebnisses wird dieses Gelenk einer 
Röntgenuntersuchung unterzogen. Der Röntgenbefund lautet auf Gelenkmaus- 
bildung im linken Kniegelenk, Knochendefekt auf der Konvexität des medialen 
Femurkondyls und sekundäre deformierende Arthritis. 

Die Weichteilzone im Bereich des linken Kniegelenkes ist von normaler 
Breite und ohne Besonderheit. Die Skeletteile zeigen, der Norm entsprechend, 
Kalkgehalt und gewohnte Struktur. Im hinteren Abschnitt der Gelenkshöhle 
ist ein mandelgroßer, strukturierter, glatt: begrenzter, kalkdichter Schatten (Ge- 
lenkmaus) nachweisbar, desgleichen ist im vorderen Gelenkabschnitt unter dem 
distalen Ende der Patella ein kleinbohnengroßer, länglicher Kalkschatten mit 
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Knochenstruktur konstatierbar. Der Kontur des Gelenkspaltes ist auf der Höhe 
des medialen Femurkondyls deutlich eingebuchtet. Ein spindelförmiger, glatt 
begrenzter, ca. 2cm breiter und 5 mm tiefer Knochendefekt findet sich als auf- 
gehellter Bezirk an der sonst konvexen Gelenkfläche des Gelenkknorrens. Die 
Kanten der betroffenen, medialen Kniegelenkshälfte zeigen kräftige, 5 mm lange 
Randwülste. Der Gelenksspalt von normaler Breite. 

Der Pat. verläßt nach geheilter Operationswunde am Oberarm die Abteilung 
und ist von der Notwendigkeit einer Operation des Kniegelenkes nicht zu über- 
zeugen. Einklemmungserscheinungen sind im Knie bisher nicht aufgetreten, die 
Beschwerden erträglich. 


5. E. F., Knecht, 54 Jahre alt, 14. II. 1921. Im Frühsommer 1917 traten 
allmählich Schmerzen im rechten Knie auf, das Gelenk nahm an Umfang zu. Der 
Pat. dachte an einen Rheumatismus und suchte den Arzt auf, der neben der Knie- 
scheibe einen erbsengroßen harten Knoten tasten konnte. In den folgenden Monaten 
kam es bei schlechtem Wetter immer zur Verschlimmerung seiner Beschwerden 
und zu neuerlicher Schwellung im Gelenk. Insbesondere war das Gehen erschwert. 
Der Kranke suchte ein Provinzspital auf, wo im oberen, vorderen Gelenksabschnitt 
zwei harte Knoten nachgewiesen werden konnten, von denen einer durch Operation 
entfernt wurde. Der Pat. erhielt dadurch die vollkommene Beweglichkeit des Ge- 
lenkes wieder und verließ wesentlich gebessert das Spital. Seit 3 Wochen spürt 
er wieder ähnliche Beschwerden wie vor der Operation. Er kann im großen und 
ganzen gut gehen, manchmal gibt es ihm aber plötzlich einen „Riß‘, und er kann 
das Bein nicht mehr gebrauchen. Zeitweise schwillt das Kniegelenk stark an, 
in den letzten Wochen ist die Beugemöglichkeit im Gelenke eingeschränkt. Als 
der Pat. die Klinik aufsuchte, zeigte das erkrankte Knie normale Konfiguration, 
Beugung und Streckung sind von verminderter Exkursionsbreite, der Gelenks- 
spalt medial druckschmerzhaft. Das Röntgenbild läßt im vorderen Gelenks- 
abschnitt unterhalb der Patella eine überhaselnußgroße Gelenksmaus erkennen. 
Der freie Körper besitzt ovale Form, Knochenstruktur und Kalkdichte, ist von 
einer dünnen, glatt und regelmäßig begrenzten Corticalis umgeben. Auf der Mitte 
des medialen Femurkondyls sind hintereinander zwei spindelförmige, je 1!/, cm 
lange, 7 mm tiefe, insgesamt 1!/, cm breite, aufgestellte Bezirke (Knochendefekte) 
erkennbar. Die Gelenksfläche des Kondyls zeigt entsprechend diesen Defekten 
einen unregelmäßigen, nach obenhin eingebuchteten Verlauf. Die Gelenkskondylen 
der medial gelegenenen, vom Krankheitsprozeß betroffenen Gelenkshälfte weisen 
an ihren medialen Kanten ca. 4mm lange, lippenförmige Randexostosen auf 
(sek. def. Arthritis). Die Gelenksfläche der Kniescheibe zugeschliffen und zu- 
geschärft, der Gelenksspalt von normaler Breite. Die restlichen Skeletteile zeigen 
normalen Kalkgehalt und sind wohlstrukturiert, die Patella ist entrundet und 
kantig deformiert. Die Beweglichkeit im Gelenk bessert sich auf Heißluft- und 
Massagebehandlung derart, daß der Patient zunächst auf eine Operation verzichtet 
und gebessert die Klinik verläßt. 


6. Als Beispiel eines sichergestellten, chronisch entzündlichen, unspezifischen 
Prozesses, der zur Demarkierung eines Knochenknorpelstückes aus dem gelenk- 
bildenden Skelettende und evtl. zur freien Gelenkmaus führt, mag folgender 
klinisch, röntgenologisch und histologisch ausreichend untersuchte Fall von 
Interesse sein: 

K. S., Wachbeamtenfrau, 30 Jahre alt, 20. VII. 1923. Die Pat. ist innerlich 
nie krank gewesen. Vor 2 Jahren traten allmählich in der linken großen Zehe 
bohrende Schmerzen auf. Diese lassen im Winter etwas nach, um besonders im 
Frühjahr heftig zu werden. Beim Gehen und Stehen hat die Kranke große Be- 
schwerden, sie sucht, nachdem alle äußerlich angewandten Mittel fruchtlos sind, 
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die chirurgische Klinik auf. Die Pat. ist kräftig, zeigt guten Ernährungszustand 
und bietet normalen Lungen- und Herzbefund. Die linke große Zehe ist leicht 
verdickt, der Schaft der 2. Phalange druckschmerzhaft, die Haut darüber normal, 
nicht gerötet. Die Bewegungen in den Zehengelenken sind wohl aktiv und passiv 
im ganzen Ausmaße möglich und schmerzlos. Ein über das Normale hinausgehender 
Hallux valgus oder eine Bursitis ist nicht nachweisbar, ein Trauma wird in Ab- 
rede gestellt. 

Genaueren Aufschluß bringt erst das Röntgenbild. Aufgenommen wurden 
beide großen Zehen. Das Röntgenogramm zeigt Weichteilzonen von beiderseits 
gleicher und gewohnter Breite. Der Schaft der linken Großzehenphalange ist 
durch eine kräftige, regel- 
mäßig konturierte, solide 
periostale Apposition ver- 
dickt, die Grenze zwischen 
Markraum und Corticalis 
erhalten. Die Rindenzone 
ist durch die erwähnte An- 
lagerung des Periostes ver- 
breitert, der Knochen sonst 
normal strukturiert. Im me- 
dialen Kondyl des distalen 
Phalangenendes erscheint 
ein  überkirschkerngroßer 
Knochenbezirk demarkiert. 
Dieser oval geformte Kno- 
chenteil liegt inmitten nor- 
mal kalkhaltigen, reaktions- 
los aussehenden Knochens 
und ist von seiner Um- 
gebung durch eine ca. 1 mm 
breite, nicht überall regel- 
mäßig begrenzte, durch- 
Hyalin- —77 er “er lässige Aufhellungszone ge- 
EIOrpER schieden. Er besteht aus 
einer Anzahl Schollen, die 

Abb. B. dichter sind als der angren- 

zende Knochen. Distalwärts 

reicht dieser Demarkationsprozeß bis an den Spalt des Interphalangealgelenkes 

heran, ohne daß der abgegrenzte Knochenteil irgendwie vorspringt (der Knorpel- 

überzug vielleicht intakt!). Der Gelenksspalt von normaler Breite, glatt kon- 

turiert; die Gelenkskanten normal gerundet, weder Zuschliffe noch Rand- 

exostosen nachweisbar. Der erhobene Röntgenbefund spricht für einen chronisch 

entzündlichen Proz-ß im Bereich des Periostes der Grundphalange der linken 

großen Zehe mit Demarkation eines kirschkerngroßen Knochenbezirkes aus der 
subchondralen Region des medialen Anteiles des distalen Phalangenendes. 

Operationsbefund: In Lokalanästhesie wird durch seitlichen Dorsalschnitt 
das Endphalangengelenk freigelegt. Das Köpfchen der Grundphalangen zeigt 
einen glatten Überzug von Gelenksknorpel, krankhafte Veränderungen sind makro- 
skopisch nicht erkennbar. Der mediale Kondyl, der den im Röntgenbild sicht- 
baren Krankheitsprozeß enthalten muß, wird mit dem Meißel exstirpiert, die 
Knochenwundränder geglättet. Schichtweiser Schluß, Heilung p. p. 

Das gewonnene Präparat stellt den medialen, an seiner Gelenksfläche mit 
völlig normalem Knorpel überzogenen Kondyl des distalen Grundphalangenendes 
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dar. Auf dem Durchschnitt ist deutlich abgegrenzt der dichtere und tiefrot ge- 
färbte, ovale Herd erkennbar. Die histologische Untersuchung (Doz. Dr. Gödel) 
von Schnitten ergibt Aufbau desselben aus einseitig deckendem Knorpelbelag 
und spongiösem Knochengewebe, auf einer Seite überzogen von dicken Binde- 
gewebslagen des Periostes. 

Anschließend an das Periost nach innen zu, mit scharfer Grenze gegen den 
spongiösen Knochen zeigt sich eine im Durchschnitt im großen und ganzen rund- 
liche Knochenpartie, die sich dadurch auszeichnet, daß die Knochenbälkchen hier 
sehr dicht stehen und unregelmäßig geformt erscheinen, zwischen sich nur ganz 
enge Markräume mit reicher Gefäßbildung lassen. Die Knochenbälkchen daselbst 
sind von Östeoblastensäumen besetzt, die Markräume von zelligfaserigem Endost 
erfüllt. Die ohne besonders scharfe Grenze anschließende Spongiosa zeigt keine 
Besonderheiten. Ihre Markräume sind von Iymphoidem und Fettmark erfüllt. 
Nur gegen den erwähnten sklerotischen Knochenherd zu, die Grenze gegen diesen 
bildend, wird das Mark der Knochensubstanz allmählich zellig-faserig. Am Periost 
fällt auf die beträchtliche Verdickung desselben, zellreiche Beschaffenheit der 
inneren Schichte und Rundzelleninfiltrate um die reichlichen, dickwandigen Ge- 
fäße. Es handelt sich demnach im vorliegenden Fall um den Befund einer konden- 
sierenden Endostitis als reaktionärer Vorgang bei chronisch fibröser und ossifi- 
zierender Pcriostitis. Für Tuberkulose kein Anhaltspunkt. 


Die kurz geschilderten ersten 5 Fälle decken sich zweifellos mit jener 
Erkrankung, die König als Osteochondritis dissecans bezeichnet wissen 
wollte. Ohne ein dem Patienten bekanntes Trauma traten im Knie- 
gelenk allmählich Schmerzen auf. Die Kranken denken an Verkühlung 
und Rheumatismus, und erst höchst schmerzhafte Einklemmungs- 
erscheinungen oder die Fruchtlosigkeit der äußerlich angewandten 
Therapie trieben sie in die Klinik. 

Es sind durchwegs schwer arbeitende Leute, relativ gesund, ver- 
schiedenen Lebensaltern angehörend, meist Männer. Eine Beschränkung 
auf das jugendliche Alter trifft nicht zu. Der Beginn der Erkrankung 
liegt von mehreren Monaten bis 4 Jahre zurück ; man sieht sich in fast 
allen Fällen einem bis zur Gelenksmausbildung gediehenen Krankheits- 
bild gegenüber. In den Fällen mit charakteristischer Anamnese, evtl. 
sogar palpablem, freiem Körper, konnte die Diagnose auf Gelenksmaus 
ohne weiteres gestellt werden, in den übrigen brachte das Röntgenbild 
Klarheit. Im 1. Falle, der als Beispiel für die übrigen ziemlich gleich- 
lautenden gelten mag, ist ein und dasselbe Leiden an beiden Knien an 
symmetrischer Stelle feststellbar. Am rechten, von der Kranken immer 
als gesund angesehenen Kniegelenk, ist der Prozeß am weitesten vor- 
geschritten; ein Stück des medialen Gelenksknorrens ist demarkiert 
und zur freien Gelenksmaus geworden. Der röntgenographisch deutlich 
darzustellende Knochendefekt läßt keinen Zweifel an der Ursprungsstelle 
dieses ‚‚echten‘‘ Gelenkskörpers. Die Patientin hat in diesem Knie nie 
Beschwerden verspürt, ein Beweis, daß das ganze Krankheitsbild der 
sog. Osteochondritis dissecans symptomlos ablaufen kann. Im linken, 
schmerzhaften Knie ist an gleicher Stelle ein Stück des medialen Gelenks- 
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kondyls in Abstoßung begriffen. Es wird soeben ins Gelenk ‚‚hinein- 
geboren‘ und ragt bereits mit seinem knöchernen Anteil ca. 1 mm über 
den Gelenkskontur vor (s. Röntgenogramm!). Der Gelenksmechanismus 
ist gestört. Die Beugung und Streckung ist eingeschränkt, zeitweise 
treten Schwellung und Erguß auf, einmal sogar plötzliche Einklemmungs- 
erscheinungen mit Sperre der Bewegungen für einige Tage. Der erkrankte 
Kondyl ist in Gelenksspaltnähe druckschmerzhaft. Man hat versucht, 
im Krankheitsbild der sog. Ost. diss. 3 Stadien zu unterscheiden. Der 
l. Teil spielt sich subchondral ab und demarkiert dort bei intaktem 
Knorpelüberzug ein Stück Knochen. Das Gelenk ist dabei nicht be- 
teiligt, die Erkrankung symptomlos. Im weiteren Verlauf wird dieser 
sequestrierte Anteil abgestoßen und dabei naturgemäß die, Gelenks- 
oberfläche und der Knorpel in Mitleidenschaft gezogen. In diesem Sta- 
dium wird die Gelenksfunktion beeinträchtigt, rheumatoide Schmerzen, 
Schwellung ‚und Erguß sind die klinischen Symptome. Die schließlich 
abgestoßene freie Gelenksmaus macht vorwiegend mechanische Stö- 
rungen und verursacht die stürmischen Einklemmungserscheinungen. 
Ein derartiger Rückschluß aus den klinischen Symptomen auf das 
jeweilige pathologisch-anatomische Bild des Prozesses ist, wie aus dem 
kurzen Decursus der skizzierten Fälle ersichtlich ist, nicht in allen 
Fällen gestattet. Das Abwandern des freien Körpers aus seinem Bett 
kann vollständig symptomlos erfolgen, eine günstig gelegene Gelenks- 
maus kann lange beschwerdefrei getragen werden. In den geschilderten 
Fällen ist immer der mediale Kniegelenkskondyl der Sitz der Erkrankung, 
und zwar am Gelenksknorren wieder eine ganz bestimmte Gegend, jene 
Stelle, die dem distalsten und exponiertesten Anteil entspricht. Das 
während der Operation des linken Knies im 1. Falle aufgenommene 
Photogramm läßt die bestehenden Verhältnisse anschaulich erkennen. 

Bei der breiten Eröffnung des Gelenkes fließt in vermehrter Menge 
schleimig-seröser, klarer Erguß ab; die Synovia bietet die Zeichen einer 
Entzündung, Rötung und Schwellung, die nur an dem erkrankten, 
medialen Gelenksabschnitt hervorstechend sind. Der Knorpelüberzug 
am Femur erscheint auf den ersten Blick normal, von gleichmäßig 
milchigweißer Farbe, erst bei genauem Zusehen kann man auf der Höhe 
des medialen Gelenkknorrens eine ovale, vorspringende Partie erkennen, 
die auf leisen Druck, wie der Kern einer reifen Pflaume, aus einer Grube 
am Kondyl herausspringt. Man kann sich vorstellen, daß irgendeine 
forciertere Bewegung im Gelenk leicht dieselbe Arbeit verrichtet hätte. 
Der tief in den Knochen greifende Defekt, wie auch die Hinterfläche 
des freien Körpers, ist von einer ca. !/; mm dicken, durchscheinenden 
Knorpelschicht übergossen; um die Breite dieser beiden Schichten war 
das demarkierte Stück gegen das Gelenk vorgedrängt. Die Ränder des 
Defektes sind sowohl von der Ansatzstelle des Kreuzbandes wie von der 
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medialen Gelenkskante durch eine breite, normal aussehende Knorpel- 
knochenzone getrennt. An einen Ausriß durch das hintere Kreuzband 
ist naturgemäß nicht zu denken. Die Synovitis und die Ausschweifung 
der Gelenkskörperkanten an der betroffenen Gelenkshälfte kann als 
sekundäre, durch die Läsion der Gelenksfläche verursachte Arthritis 
gewertet werden. Von der histologischen Untersuchung der gewonnenen 
freien Gelenkskörper war kein zuverlässiger Aufschluß über die Natur 
des vorliegenden Prozesses zu erwarten. Durch das Ergebnis der 
Röntgenuntersuchung wie durch den operativen Augenschein war die 
Ursprungsstelle ohnehin festgelegt, und die histologische Untersuchung 
bestätigte nur durch den Nachweis von Hyalinknorpel in denselben 
den Charakter einer ‚‚echten‘‘, Teile der Gelenksoberfläche enthaltenden 
Gelenksmaus. In eingehenden Arbeiten verschiedener Autoren ist bereits 
der Nachweis erbracht worden, daß aus den histologischen Befunden 
der sekundär oft weitgehend veränderten freien Gelenkskörper ein 
Schluß auf deren Genese nicht gezogen bzw. eine Unterscheidung 
zwischen traumatisch oder durch sog. Osteochondritis dissecans ent- 
standenen Gelenksmäusen nicht vorgenommen werden kann. Vielleicht 
ist es möglich, wie es Kappis anstrebt, bei sehr frühen Stadien der Er- 
krankung, bei Beginn des Demarkationsprozesses aus den histologischen 
Untersuchungsergebnissen des mitexcidierten Mausbettes Genaueres 
über die Ätiologie dieser Krankheit aussagen zu können. Im allgemeinen 
wird man in den Anfangsstadien bei mangelnder Störung des Gelenks- 
mechanismus nicht gleich zur Operation schreiten. Selbst wenn eine 
gewisse Operationsfreudigkeit bei Arzt und Patienten zur Eröffnung 
des Kniegelenkes führt, wird man es bei der Elimination des demar- 
kierten Knochenstückes bewenden lassen und nicht noch den ohnehin 
unerfreulichen Defekt am medialen Kondyl durch Excision der Maus- 
ursprungsstelle vergrößern wollen. Wir müssen versuchen, mit einer 
weniger eingreifenden Untersuchungsmethodik zum Ziel zu gelangen. 

Die sogenannte Osteochondritis dissecans (König) ist eine Erkrankung, 
die sich vorwiegend im Knochen abspielt. Im Röntgenverfahren steht 
uns ein Mittel zur Verfügung, das ohne Schädigung der Patienten die 
Knochenform und -begrenzung erkennen läßt, Einblick gewährt in die 
feinen Strukturdetails des Skelettinnern. Die Kenntnisse von Ge- 
schehen im gesunden und kranken Knochen haben durch die Ergebnisse 
dieser Untersuchungsmethode einen mächtigen Ausbau erfahren. Man 
hat erkannt, daß der entzündliche, traumatische, trophische und ge- 
schwulstige Krankheitsprozeß am Skelett unter bestimmten, röntge- 
nologisch erhebbaren Zeichen abläuft. Nachdem unter steter patho- 
logisch-anatomischer und klinischer Kontrolle eine große Reihe veri- 
fizierter Vergleichsbilder geschaffen waren, konnte man in vielen Fällen 
darangehen, aus dem Röntgenogramm, aus den Röntgensymptomen 


442 A. Leb: 


nicht nur auf die Ausdehnung und die Lokalisation einer Knochen- 
erkrankung, sondern sogar auf die Art und Ätiologie gewisse Schlüsse 
zu ziehen. Ein und derselbe Fall konnte in zeitlich verschiedenen 
Intervallen untersucht und so aus verschiedenen röntgenologischen 
Zustandsbildern der Verlauf und evtl. die Ausheilungsform erkannt 
werden. Man hat dabei gesehen, daß nach dem Abklingen eines Knochen- 
prozesses eine vollständige Restitutio ad integrum selten statthat. 
Verschiebungen im Kalkgehalt des betroffenen Knochenbezirkes. 
grobe, amorphe Struktur, Unregelmäßigkeiten des Konturs geben noch 
lange nach dem Schwinden der klinischen Erscheinungen dem Unter- 
sucher Kunde, daß sich hier ein krankhaftes Geschehen abgespielt hat. 
Eine lückenhafte Anamnese von seiten der Kranken kann dadurch eine 
Bereicherung erfahren. 

Die vielfach erprobten Kenntnisse und die Erfahrungen aus der 
Röntgendiagnostik der Skeletterkrankungen kann man ohne weiteres 
auch zur Klärung der Frage der sog. Ost. diss. heranziehen. Es gelingt 
damit, das Röntgenbild der Osteochondritis dissecans von anderen 
ebenfalls zur Gelenksmausbildung führenden Erkrankungen abzu- 
grenzen. Die primäre Arthritis deformans, die zur Bildung freier 
Gelenkskörper geführt hat, stellt ein nicht mißzuverkennendes Röntgeno- 
gramm. Das Anfangsstadium dieses Prozesses mit den zarten Rand- 
exostosen und Zuschliffen ist längst vorbei. An den Rändern der 
Gelenksflächen haben sich kräftige, lippenförmige Verlängerungen. 
wulstige Umkrempelungen der Gelenkskanten gebildet, Knochen- 
neubildungen, die abbrechen und zur Gelenksmaus werden können. 
Es ist immer ein ‚Mehr‘ an Knochen, das zum freien Gelenkskörper 
wird, nie sieht man, daß aus der Höhe des Kondyls heraus ein Teil des 
Normalausmaßes des Gelenksknorrens glattrandig demarkiert wird. 
Das Gesamtbild macht in diesem vorgeschrittenen Stadium einen 
vom Normalen beträchtlich abweichenden Eindruck. Der Kalkgehalt 
hat seine Gleichmäßigkeit verloren, dichtere und durchlässigere Stellen 
wechseln regellos ab, runde Aufhellungsherde können in den Skelett- 
enden nachweisbar sein. Die Struktur hat ihre zweckmäßige Archi- 
tektonik eingebüßt, der Gelenksspalt ist schmal. Ganz anders das viel 
ruhiger wirkende, fast normal aussehende Röntgenbild der sog. Ost. 
diss. Trotz der meist lange bestehenden Erkrankung sind die defor- 
mierenden Kennzeichen gering. Sie beschränken sich auf die erkrankte, 
in unseren Fällen mediale Gelenkshälfte und weisen darauf hin, daß 
diesen Gelenksabschnitt eine Schädigung getroffen hat. Das Kniegelenk 
antwortet auf alle Insulte, seien sie nun entzündlicher, traumatischer 
oder statischer Natur mit deformierenden Zeichen. Aus der rein örtlichen 
Beschränkung, aus dem Freisein der übrigen Gelenke kann man an- 
nehmen. daß die kleinen Exostosen und Zuschliffe in unseren Fällen 
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ein sekundäres Produkt, eine sekundäre deformierende Arthritis be- 
deuten, hervorgerufen durch die Läsion der Gelenksfläche durch den 
austretenden freien Gelenkskörper. Der Kalkgehalt ist gleichmäßig 
normal, das Skelett wohlstrukturiert, die Knochenkonturen glatt und 
regelmäßig. 

Bei besonders langem Bestehen der Krankheit, wenn insbesondere 
die mechanische Schädigung durch die bereits jahrelang herum- 
vagabundierende Maus hinzukommt, kann die Schädigung im Gelenk 
höhere Grade erreichen. Die deformierenden Symptome können dann 
sehr ausgedehnt und die Unterscheidung zwischen primärer und sekun- 
därer deformierender Arthritis aus dem Röntgenbild auf den ersten 
Blick schwierig sein. Ich habe einen derartigen Fall nachzuuntersuchen 
gehabt. 


Ein 60jähriger Pat. stürzte vor 5 Jahren und kam 1 Jahr später mit Knie- 
gelenksbeschwerden in die Klinik. Das Röntgenbild ergab 2 Gelenksmäuse, die 
noch in ihrem Bett auf der Wölbung des rechten medialen Femurkondyls lagen. 
Der Kranke verweigerte die Operation. Nach 4 Jahren erscheint nun der Pat. 
wieder. Das Röntgenogramm zeigt jetzt eine schwere Arthritis deformans dieses 
Gelenkes mit kräftigen Randexostosen und \Wülsten an den Gelenkskanten. Der 
mediale Gelenksabschnitt ist besonders betroffen, der Gelenksspalt in diesem Be- 
reich schmal und unregelmäßig. Der noch undeutlich erkennbare Defekt am 
Kondyl, zwei nun freie Gelenkmäuse, das vollkommen normale Verhalten des 
anderen Knies und beider Elibogengelenke, das hauptsächliche Befallensein 
der medialen Gelenkshälfte gestattete jedoch auch hier den Schluß, daß um- 
schriebene, örtliche Verhältnisse die Ursache dieser als sekundär aufzufassenden 
Arthritis deformans bildeten. 

Die oft in großer Anzahl gleichmäßig kirschkerngroßen, durch Verkalkung 
von Gelenkszotten auftretenden freien Körper, bei denen ein tiefgreifender Defekt 
auf der Gelenksfläche zu vermissen ist, kommen gegen das Bild der sog. Ost. diss. 
differential diagnostisch selten in Frage. Jedoch kann die Tabes des Kniegelenkes 
im Anfangsstadium Befunde ergeben, die gegen die Ost. diss. abzugrenzen sind. 
Als kurzes Beispiel sei die Beschreibung einer Kniegelenksaufnahme bei einer 
50jährigen Wäscherin angeführt. Die Pat. litt an neurologisch und serologisch 
sichergestellter Tabes. Aus der Konvexität des lateralen Femurkondyls ist im 
rechten Kniegelenk ein ca. 5 mm breites und 3 mm dickes Knochenstück seque- 
striert. Es liegt in einer bedeutend größeren, pflaumenkerngroßen Mulde im Ge- 
lenksknorren, die dort als Aufhellungsherd imponiert. Die Begrenzung des Defektes 
ist ganz unscharf, der Kalkgehalt des lateralen Femurkondyls ist vermehrt, die 
Struktur amorph. Die laterale Gelenkskante des Femur ist angenagt, daneben eine 
freie, kleinbohnengroße, schollige Verkalkung mit verwaschener Begrenzung 
nachweisbar (tabischer Gelenksschutt!). Die Differentialdiagnose war auch hier 
nicht schwierig. Die Demarkationsgrenze bei der sog. Ost. diss. ist relativ scharf, 
das feine Gefüge der Knochenstruktur im Kondyl erhalten, der Kalkgehalt ist 
normal. 


Von besonderer Wichtigkeit ist, daß der entzündliche Knochen- 
prozeß vom Bild der sog. Ost. diss. zu trennen ist. An einem reichen, 
mir an zentraler Stelle täglich zur Röntgenbegutachtung zugehenden 
Knochenmaterial, wie auch wieder bei der Durchsicht von zirka 
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60 000 Knochenröntgenogrammen aus dem letzten Jahrzehnt konnte 
ich die Wahrnehmung machen, daß ein chronischer, lange dauernder 
Entzündungsvorgang am Knochen nie spurlos vorübergeht. Ver- 
schiebungen im Kalkgehalte, Dekalzinationen neben Sklerosierungen, 
Vergröberung oder Störung der feinen Zielstrebigkeit der Struktur, 
periostale Anlagerungen sind meist zu erhebende, die klinische Mani- 
festation der Erkrankung lange überdauernde Zeichen. Eine Osteo- 
myelitis der Epiphyse mit Sequestration eines freien Körpers ins Gelenk- 
innere ist von der osteochondritischen Erkrankung unschwer zu unter- 
scheiden. Selbst der langsamer, unter weniger markanten entzündlichen 
Symptomen vor sich gehende, sich also dem klinischen Verlauf der sog. 
Ost. diss. mehr nähernde, tuberkulöse Entzündungsprozeß des Knochens 
gibt ein von der Osteochondritis grundverschiedenes Bild. An einem 
durch Operation und durch histologische Untersuchung sicher gestellten 
Fall als Beispiel seien die festzuhaltenden Unterschiede zwischen 
Osteochondritis und chronisch entzündlicher Erkrankung am Röntgen- 
bild kurz skizziert. 

Es handelte sich um eine cariös-fungöse Affektion des rechten Knie- 
gelenkes mit Sequestration eines haselnußgroßen Stückes aus dem 
medialen Femurkondyl bei einem 43jährigen Manne. Der Pat. wurde 
operiert, der Sequester entfernt und histologisch untersucht. Das 
Röntczzograınm zeigt eine höhergradige Knochenatrophie der gelenk- 
bildeı(den Skelettenden. Der Kalkgehalt ist erheblich vermindert, die 
Corticalis verdünnt, die Struktur verwaschen und unscharf, der einzelne 
Spongiosabalken durchlässig und zart. Der Rindenzone der Gelenks- 
körperkondylen sind lamelläre, kalkdichte, dünne, periostale Appo- 
sitionen angelagert. Der Gelenksspalt ist von normaler Breite. Aus 
der Gelenksfläche des medialen Femurgelenksknorrens ist ein haselnuß- 
großes Knochenstück demarkiert. Es liegt in einer taubeneigroßen. 
also beträchtlich größeren Mulde des Kondyls. Die vom Knochendefekt 
verursachte Aufhellung setzt sich unscharf und zackig gegen den übrigen 
Knochen ab, desgleichen ist die Begrenzung des abgetrennten Knochen- 
stückes eine verwaschene. Der Kalkgehalt des Sequesters ist den 
umgebenden Knochenteilen gegenüber vermehrt. 

Ein derartiges Röntgenogramm unterscheidet sich von den Befunden 
der 5 geschilderten Fälle von Osteochondritis dissecans wesentlich. 
Gröbere Veränderungen des gewohnten Kalkgehaltes kommen bei 
Osteochondritis zunächst nicht vor, die entzündliche Dekalzination 
oder Sklerosierung ist zu vermissen. Das Skelett ist in der Umgebung 
der erkrankten Partie wohlstrukturiert, die Umrandung des ab- 
gestoßenen Knochenstückes regelmäßig. Nur im Falle 3 konnten 
kurze und breite periostale Appositionen an den Kondylen beider 
Oberschenkelknochen festgestellt werden. Es waren kräftige, kalkdichte 
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Anlagerungen, beschränkt auf die Ansatzstellen der Muskulatur, bei 
einem viel in kniender Stellung arbeitenden Bergmann, wie man sie 
bei chronisch traumatischen Insulten dieser Region, bei der sog. 
Stiedaschen Pseudofraktur zu sehen gewohnt ist. Röntgenologisch 
erhebbare Zeichen, die zweifelsfrei für irgendeinen entzündlichen Prozeß 
sprechen würden, konnten in den erwähnten 5 Fällen nicht nach- 
gewiesen, das Röntgenogramm der sog. Ost. diss. also von den ent- 
zündlichen Knochenaffektionen geschieden werden. 

Wie ein unspezifischer chronischer Entzündungsprozeß, wie ihn 
König unter dem Namen Osteochondritis dissecans angedeutet hat, 
aussehen müßte, zeigt Fall 6. Ohne anamnestisch eruierbares Trauma 
wird aus dem distalen Ende einer Großzehengrundphalange ein kirsch- 
kerngroßes Stück abgegrenzt. Der Knochenschaft erweist sich deutlich 
verdickt und sklerosiert, solide kräftige, periostale Appositionen ver- 
breitern die Rindenzone. Kein Zweifel, daß es sich um einen Ent- 
zündungsprozeß handelt. Ein derartiges Leiden, am Kniegelenk fest- 
gestellt, würde sich mit dem Begriffe einer Osteochondritis dissecans 
decken. 

Wesentlich schwieriger ist die differentialdiagnostische Trennung 
der osteochondritischen Erkrankung von den freie Gelenkskörper ver- 
ursachenden traumatischen Schädigungen des Gelenkes. Bei frischen 
Gelenksfrakturen wird zwar die Scheidung gelingen. Im unmittelbaren 
Anschluß an einen Unfall sind im bisher gesunden Gelenk Funktions- 
störungen, evtl. Schwellung und Bluterguß aufgetreten. Am Röntgen- 
bild ist als freier Körper eın meist kantiger, bei genauem Zusehen als 
Frakturstück erkennbarer Knochenschatten nachweisbar, dessen Ur- 
sprungsstelle, besonders wenn es sich um kleinere Knochenstückchen 
handelt, oft trotz gut gearbeiteter Röntgenogramme nicht sicher 
lokalisierbar ist. Die Sauerstoffblähung der Gelenkshöhle läßt be- 
trächtliche Scherben aus der Gelenksfläche erkennen in Fällen, wo am 
einfachen Röntgenbild nur eine dünne, kalkdichte Verschattung, ein 
flacher Streifen aus der subchondralen Knochenregion erkennbar war. 

Nicht zu trennen sind die Röntgenbefunde bei Osteochondritis von 
jenen Fällen traumatischer Gelenksmausbildungen, die nach einem 
sicheren Trauma zunächst zu vagen, rheumatoiden Beschwerden und 
erst spät, nach Monaten und Jahren zu Maussymptomen geführt haben. 
Nachdem bis zu dem anamnestisch präzis angegebenen Unfall das Gelenk 
immer gesund war und erst seither die Schmerzen datieren, kann der 
ganze Symptomenkomplex auf diesen Insult ätiologisch zurückgeführt 
werden. Diese Art von Gelenkserkrankung liefert nun Röntgenbilder, 
die den bisher bei Osteochondritis dissecans beschriebenen vollständig 
gleichen. Ich halte diese Tatsache im Hinblick auf die Frage nach der 
Ätiologie der sog. Ost. diss. für besonders wichtig. Aus einem Material 
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von 26 Patienten seien der gebotenen Raumbeschränkung halber 
3 Fälle zwanglos ausgewählt, die auf sicher traumatischer Basis Befunde 
erheben ließen, die denen bisher als für Osteochondritis dissecans typisch 
bezeichneten durchaus ähnlich sind. Es handelt sich um Gelenksmaus- 
bildungen ebenfalls aus dem medialen Kondyl; in den restlichen Fällen 
finden sich auch solche aus dem lateralen Gelenksknorren, die aber 
ausnahmslos durch direkten Mechanismus, durch Schlag oder Fall 
eines schweren Gegenstandes auf diese Stelle entstanden sind. 


a) R. J., Bergmann, 39 Jahre alt, 13. VI. 1904. Von einer Lungenentzündung 
abgesehen, ist der Pat. immer gesund gewesen. Vor 4 Jahren hob er mit leicht 
gebeugtem Knie eine schwere Last vom Boden und verspürte dabei einen Stich 
im rechten Knie. Seither verspürt er Schmerzen in diesem Gelenk. Er arbeitete 
trotz seiner Beschwerden 
noch 3 Monate weiter, bis 
eine Schwellung und Rötung 
am kranken Gelenk auftrat. 
Auf Umschläge trat Besse- 
rung ein. Er suchte ein Pro- 
vinzspital auf, wo zwei fin- 
gergliedgroße Gelenksmäuse 
entfernt wurden. Der Pat. 
konnte zwar hernach wie- 
der leichte Arbeit verrich- 
ten, die Beweglichkeit im 
Kniegelenk blieb aber dau- 
ernd eine beschränkte. In 
diesem Zustande suchte er 
die Klinik auf. Es handelte 
sich um einen sonst gesun- 
den und kräftigen Men- 
schen. Das rechte Bein kann 
im Kniegelenk nicht vollständig gestreckt werden, auch die Beugung ist ein- 
geschränkt; die ganze Exkursionsbreite beträgt ca. 90°. Bei den Bewegungen 
ist im Gelenk ein reibendes Geräusch fühlbar, der Gelenksspalt druckschmerz- 
haft. Beim Gehen passiert es dem Kranken, daß plötzlich unter großen Schmerzen 
sein Bein in einer bestimmten Stellung festgehalten wird. Ein Beugen oder 
Strecken ist dann unmöglich; besonders oft ereignet sich dies beim Bergan- 
steigen. Einmal ist er sogar infolge des plötzlichen Schmerzanfalles ohnmächtig 
zusammengesunken. 

Das Röntgenogramm bestätigt die klinische Diagnose auf Gelenksmaus. 
Aus der Mitte des medialen Gelenksknorrens des Oberschenkelknochens, etwa dem 
distalsten Punkt dieses Skeletteiles entsprechend, ist ein mandelgroßes Knochen- 
stück abgetrennt. Es zeigt ovale Form, eine scharfe, glatte Begrenzung ohne eine 
dichteren Randzone und Knochenstruktur. Der Kalkgehalt ist gleich dem der 
benachbarten Knochenteile. Dieses Knochenstück ist durch eine 2—5 mm breite 
aufgehellte Zone vom übrigen Kondyl geschieden und liegt in einem mulden- 
förmigen Aufhellungsherd (Knochendefekt, Mausbett) des Gelenkskondvls. Der 
Defekt entspricht der Größe des demarkierten Körpers und ist glatt begrenzt. 
Die Gelenksmaus springt aus ihrem Lager bis ca. 5 mm über den Gelenkskontur 
vor. Am restlichen Skelett sind keine krankhaften Veränderungen feststellbar. 





Abb. 6. 
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Der freie Körper konnte später im unteren und vorderen Gelenksabschnitt 
getastet werden. Er wurde an die Innenwand des Gelenkes gedrängt, in Lokal- 
anästhesie darauf eine kleine Incision gemacht und der freie Körper mit einem 
Haken herausgezogen (Operation: Hofrat v. Hacker) Nach primärem Wund- 
verlauf verläßt der Pat. weitgehend gebessert die Klinik. Nach 18 Jahren wird 
nun eine Nachuntersuchung vorgenommen. Die Beweglichkeit im Gelenk ist 
im vollen Ausmaß vorhanden, außer zeitweisen, nur im Winter auftretenden 
geringen Schmerzen im Kniegelenk fühlt sich der Pat. gesund. Am Röntgenbild 
ist der beschriebene Knochendefekt verschwunden, nur eine grobe, unregelmäßige 
Knochenstruktur an dieser Stelle läßt vermuten, daß sich hier ein krankhafter 
Vorgang abgespielt hat. Sonst ist das Gelenk normal, Kennzeichen einer Arthrits 
deformans nicht nachzuweisen. 


b) Pf. J., Grundbesitzer, 47 Jahre alt, 13. 111. 1906. Der Pat. ist beim Spielen 
vor 8 Monaten zu Fall gekommen und verspürte sogleich ein Brennen im linken 
Kniegelenk. Er konnte zunächst kaum gehen, die Beschwerden gingen aber dann 
langsam zurück. Vor 3 Wochen traten beim Aufsteigen auf den Wagen unver- 
mittelt wieder heftigste Schmerzen auf, er konnte das Bein weder beugen noch 
strecken und hatte das Gefühl, als ob etwas im linken Kniegelenk stecke. Vor einigen 
Tagen konnte er einen harten Körper an der Gelenksinnenseite fassen. Die klinische 
Untersuchung läßt ein normal geformtes Kniegelenk erkennen. Neben der Innen- 
kante der Patella ist ein haselnußgroßer, ovaler Körper zu tasten. Die Bewegungen 
im Gelenk sind aktiv und passiv möglich, jedoch etwas schmerzhaft; beim Be- 
wegungsablauf kann durch die aufgelegte Hand ein deutliches Knarren gefühlt 
werden. Das Röntgenbild zeigt im vorderen medialen Abschnitt der Gelenkhöhle 
unterhalb der Kniescheibe einen mandelgroßen, kalkdichten, glatt konturierten 
Schatten (Gelenksmaus). Die Mitte des medialen Gelenksknorrens enthält einen 
ovalen, ca. 1 cm tiefen und breiten, 2cm von vorne nach hinten verlaufenden Auf- 
hellungsherd mit regelmäßiger Begrenzung (Knochendefekt, Ausgangsstelle der 
Gelenksmaus). Der Gelenksspalt ist normal breit, die Kanten der Gelenks- 
kondylen sind zugeschärft, das Skelett zeigt normalen Kalkgehalt und gewohnte 
Struktur. 


c)K.M., Köchin, 31 Jahre alt, 20. IX. 1923. Stürzte vor einem Jahr. Sie trug 
eine Last auf dem Kopfe und ging barfuß. Dabei geriet sie mit der großen Zeche 
in ein Mauseloch, kam zu Fall und verdrehte sich dabei dieselbe. Sie konnte 
zwar ihren Weg fortsetzen, spürt aber seither zeitweilig Schmerzen im Grund- 
gelenk dieser Zehe. Bei der Aufnahme an die Klinik ist die rechte große Zehe 
unwesentlich verdickt, zeigt deutlichen Druckschmerz an der medialen Kante 
des distalen Endes der Grundphalange; dortselbst ist ein harter, sich vorwölbender, 
kleinbohnengroßer Körper tastbar. Die Bewegungen der Zehengelenke sind frei. 
Bei der Röntgenuntersuchung wurden beide ersten Zehen aufgenommen. Im 
medialen Abschnitt des Endphalangengelenkes der rechten Zehe findet sich ein 
freier, kalkdichter Schatten. Er ist übererbsengroß, glatt umrandet und besitzt 
Knochenstruktur. Sein Kalkgehalt ist gleich dem der benachbarten Skelett- 
teile. Der mediale Kondyl des distalen Grundphalangenendes ist abgeschrägt und 
eingedellt, läßt einen glattrandigen Knochendefekt erkennen (Ausgangspunkt 
des freien Körpers). Periostale Appositionen sind nicht nachweisbar, die Knochen- 
teile von normalem Kalkgehalt und wohlstrukturiert. Es handelt sich offenbar 
um eine freie Gelenksmausbildung aus dem Gelenkskondyl auf traumatischer 
Grundlage. Die Pat. wurde operiert (Prof. Streissler), der auf der einen Seite mit 
Hyalinknorpel, auf der anderen Seite mit Bindegewebe überzogene Knochen- 
knorpelkörper wurde entfernt, der Defekt am Kondyl geglättet und die Kranke 
nach primärem Wundverlauf geheilt entlassen. 
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Der letzterwähnte Fall eignet sich zu einer anschaulichen Gegenüber- 
stellung mit Fall 6 der erstgeschilderten Reihe. Die festzuhaltenden 
Unterschiede zwischen chronisch entzündlicher und traumatischer 
Demarkation eines Knochenstückes treten besonders klar hervor. 

In beiden Fällen ist die Erkrankung an derselben Stelle lokalisiert. 
Im Fall 6 ist aus dem medialen Kondyl des distalen Endes der Groß- 
zehengrundphalange ein skle- 

rotisches Knochenstück 
durch Schichten von Faser- 
mark abgegrenzt und in Ab- 
stoßung begriffen. Die Ver- 
dickung des Schaftes, die so- 
liden, der Corticalis ange- 
lagerten, periostalen Appo- 
sitionen lassen keinen Zwei- 
fel an der entzündlichen Ge- 
nese dieses Prozesses. Wesent- 
lich anders präsentiert sich 
die traumatische Gelenks- 
mausbildung im letztskizzier- 
ten Falle. Durch eine rotie- 
rende, abscherende Bewe- 
gung wurde aus dem medi- 
alen Gelenksknorren die 
Demarkation eines nun zur 
freien Gelenksmaus gewor- 
denen Knochenknorpel- 

stückes in die Wege geleitet. 
Das Röntgenbild läßt eine 
normal aussehende, schön 
strukturierte Grundphalange 
erkennen. Verschiebungen 
Abb. 8. des Kalkgehaltes sind nicht 

eruierbar, desgleichen nıcht- 

verkalkte Anlagerungen durch das Periost. Der freie Körper läßt eine 
Sklerosierung vermissen und zeigt den Kalkgehalt der benachbarten 
Knochenteile. Trotz der Beengtheit der Gelenkshöhle ist es zu keiner 
knöchernen Anheilung, zu keiner Bildung von verkalktem Callus 
gekommen. Vergleicht man dieses Bild eines zweifellos traumatisch 
entstandenen freien Körpers mit den Verhältnissen bei der sog. Ost. 
diss. im Kniegelenk, so ergibt sich eine auffallende Übereinstimmung. 
Noch frappanter wird die Ähnlichkeit der Röntgenbefunde, wenn man 
unsere Fälle von sog. Ost. diss. solchen Gelenksmausbildungen des 


- 





Abb. 7. 





Die Ätiologie der sog. Osteochondritis dissecans (König). 449 


Kniegelenkes gegenüberstellt, die durch ein sicheres Trauma eingeleitet, 
nach Monaten und Jahren nach einem rheumatoiden Intervall zu Maus- 
symptomen geführt haben. Wie Fall a und b zeigen, sind derartige 
Befunde ohne Kenntnis der Anamnese von der sog. Osteochondritis 
dissecans nicht zu trennen, sie bieten klinisch und röntgendiagnostisch 
dieselben Symptome. 

Aus den bisher angeführten Tatsachen kann man zwei für die Frage 
der Ätiologie der sog. Ost. diss. wichtige Ergebnisse als feststehend 
annehmen: 

l. Ein chronischer EntzündungsprozeßB muß als Grundursache 
dieser Erkrankung mangels tatsächlichen Nachweises abgelehnt werden 
und 

2. können auf sicher traumatischer Grundlage klinisch und röntgen- 
diagnostisch dieselben Krankheitsbilder entstehen, wie sie für die 
Osteochondritis dissecans in Anspruch genommen werden. 

Ein lange dauernder entzündlicher Prozeß geht am Knochen nie 
ohne Spuren vorüber. In unseren Fällen konnte durch genaue Röntgen- 
untersuchung ein Einblick in das Gefüge der erkrankten Knochenregion 
gewonnen werden. Auf röntgenologisch erhebbare Zeichen eines Ent- 
zündungsvorganges wurde besonders geachtet. Immer bot das Röntgeno- 
gramm normal kalkhaltige, glatt begrenzte und wohlstrukturierte 
Knochenteile. Trotz der Gelenksmausbildung sah, von den erwähnten 
Zeichen einer sekundären deformierenden Arthritis abgesehen, das 
Skelett aus als ob nichts geschehen wäre. Wäre nicht die in Hinsicht 
auf einen erklärenden traumatischen Insult negative Anamnese, man 
müßte diese Krankheitsformen mit den erwähnten Gelenksmaus- 
bildungen auf traumatischer Grundlage identisch erklären. 

Wenn man nun entgegen dem gewichtigen Einwurf einer auf Trauma 
negativen Vorgeschichte, gedrängt durch die Gleichheit der klinischen 
und röntgendiagnostischen Befunde der sog. Osteochondritis dissecans 
den Charakter eines selbständigen pathologisch-anatomischen Vorganges 
nimmt und sie dem Gebiet der Gelenksfrakturen zuzählt, so begegnet 
man den Gelenkstraumen mit Loslösung eines freien Knochenstückes 
in die Gelenkshöhle in 3 Formen: 

Die erste Art wird als frische Fraktur eingeliefert. Ein gröberer 
Unfall hat das bisher gesunde Gelenk getroffen und es funktions- 
untüchtig gemacht. Ein etwa in die Gelenkshöhle losgesprengtes freies 
Knorpelknochenstück zeigt im Röntgenogramm eckige, spitze Kanten 
und ist als Fragment oder Ausriß einer Bandansatzstelle erkennbar; 
an der traumatischen Ätiologie dieses freien Körpers ist auch klinisch 
kein Zweifel. 

Die zweite Form entspricht dem in diesem Beitrag in den Fällen a, b 
und c geschilderten Krankheitsverlauf. Ein Monate oder Jahre zurück- 
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liegendes Trauma hat auf das bisher beschwerdefreie Gelenk eingewirkt. 
Der verursachte Funktionsausfall war kein beträchtlicher, die klinischen 
Symptome zwangen zunächst nicht zur Bettruhe oder zur Aufgabe der 
gewohnten Arbeit. Die Schmerzen im Gelenk schwellen langsam ab, 
exacerbieren zeitweise, hören aber nie ganz auf. Die fortdauernden, 
jeder äußerlichen Behandlung trotzenden Beschwerden oder plötzliche, 
bei forcierten Bewegungen, wie beim Aufsteigen auf einen Wagen, 
beim Arbeiten in kniender Stellung und Aufstehen aus dieser Lage, 
auftretenden Einklemmungserscheinungen führen diese Kranken der 
klinischen Behandlung zu. Der Pat. führt sein Leiden auf eine bestimmte 
traumatische Schädigung zurück. Beim Heben einer schweren Last, 
beim Fall mit forcierter Rotation im Gelenk sind im unmittelbaren 
Anschluß Schmerzen aufgetreten. Das Heben eines größeren Gewichtes 
vom Boden weg geschieht erfahrungsgemäß mit leicht gebeugtem Knie. 
Der mediale Kniegelenkskondyl besitzt nun eine größere Exkursions- 
breite und vollführt bei der Streckung eine ausgiebige Rotationsbewegung 
unter großer Belastung. Wenn man normale Kniegelenksröntgeno- 
gramme betrachtet, so sieht man die Struktur der Gelenkskondylen 
vorwiegend säulenartig längsgestellt oder radiär angeordnet auf statische 
Beanspruchung eingestellt, während gegen größere Beanspruchungen 
im rotatorischen Sinne relativ wenig vorgesorgt ist. Es ist immer der 
distalste und beanspruchteste Anteil des medialen Femurgelenks- 
knorrens, der bei so einer Gelegenheit losgelöst wird. Am Röntgenbild 
zeigt der freie Knochenschatten glatte und abgerundete Umrandung, 
desgleichen der entsprechende Defekt am Kondyl. Kalkhaltiger Callus 
ist nicht nachweisbar. Die knöcherne Wiederanheilung ist ausgeblieben. 

Die dritte Art bietet einen mit dem letztgenannten identischen 
klinischen Krankheitsverlauf und unterscheidet sich nur durch eine 
auf ein Trauma negative Vorgeschichte. Der Patient weiß von einem 
Unfall, von einer von außen gekommenen Schädigung des Gelenkes 
nichts anzugeben. Die Schmerzen sind allmählich und spontan auf- 
getreten, der Kranke denkt an Rheumatismus und ‚„Verkühlung‘‘. Das 
Fehlen von Angaben über einen etwaigen traumatischen Insult ist bei 
dem sonst ausgezeichneten Gedächtnis der Patienten auch für Unfälle 
kleinster Art eine besonders beachtenswerte Erscheinung, die nicht 
ohne weiteres übergangen werden darf. Diese Erwägung war es ja 
schließlich auch, die König zur Annahme eines selbständigen, von 
der traumatischen Gelenkskörperbildung abzugrenzenden Krankheits- 
prozesses, zur Annahme einer Osteochondritis dissecans veranlaßt hat. 
Wenn man nun die Vorgeschichten der eingangs erwähnten 5 Fälle von 
sog. Ost. diss. durchgeht, so kann man die Wahrnehmung machen, 
daß die Anamnesen auf eine traumatische Schädigung des Gelenkes 
durchaus nicht so negativ sind, wie sonst immer angegeben wird. Die 
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Patienten gehören durchwegs schwerarbeitenden Ständen an, sie führen 
ihr Leiden zum Teil selbst auf ihre Beschäftigung zurück. Die Wäscherin 
ist mit angestützten Knieen viel am Waschtrog gestanden und die 
Bergleute glauben sich in der Grube verkühlt zu haben. Sie hatten 
dort, auf kaltem Stein kniend schwere Arbeit zu verrichten und be- 
richten von Kameraden mit demselben Leiden, die aber nicht an der 
Klinik erscheinen und den Einklemmungserscheinungen durch be- 
stimmte Bewegungen abzuhelfen wissen. Ein anderer erscheint mit 
einer Bicepsruptur und bietet als Nebenbefund eine Mauserkrankung 
des Kniegelenkes. Die schwere tägliche Beschäftigung mit ihren bereits 
gewohnten Insulten hat für diese Kranken den Charakter eines Traumas 
verloren. Selbst eine gewisse Belastungsgrenze überschreitende Be- 
anspruchungen oder plötzliche, forcierte Bewegungen im Gelenk, auch 
wenn sie etwas Beschwerden verursachen, fallen im Rahmen der Arbeit 
nicht auf und werden von den Patienten nicht als besondersabzugrenzende 
Unfälle gewertet. Diese Schädigungen erscheinen dann auch nicht in 
der Anamnese. Das Röntgenogramm ergänzt in objektiver Weise diese 
mangelhaften Krankheitsvorgeschichten. Das eng Umschriebene, die 
streng örtliche Begrenztheit der Affektion kann zweifelsfrei nach- 
gewiesen werden und läßt auf eine örtlich wirkende Ursache und Be- 
dingtheit schließen. Der Sitz ist in unseren Fällen vorgezeichnet: Es 
ist der mediale Kniegelenkskondyl. Wurden beide Kniegelenke gleich- 
mäßig überansprucht, so trat das Leiden symmetrisch, an beiden 
Gelenken an gleicher Stelle auf. Die exponierteste, distalste Kuppe des 
Gelenksknorrens ist durch eine im Gedächtnis des Kranken nicht be- 
sonders verankerte, im Laufe der schweren täglichen Arbeit sich 
ergebende Überlastung gelöst worden. Die Dislokation ist zunächst 
nicht wesentlich, die Symptome durchaus keine stürmischen, sie werden 
übersehen oder als rheumatoide Schmerzen empfunden. Der Beruf 
erleidet keine Unterbrechung. Mangelnde Ruhigstellung, Fortdauer 
der Beanspruchung, durch einen evtl. Knorpelsprung eintretende 
Synovialflüssigkeit verhindert eine knöcherne Wiederanheilung. Ein 
minderwertiger Callusersatz, Knorpel- oder Bindegewebe schiebt sich 
zwischen die Fragmente und drängt das eine um die Breite dieser 
Schichten ins Gelenk vor. Im Falle 1 konnte dies besonders anschaulich 
dargestellt werden. Die Gelenksfunktion erleidet in diesem Stadium 
naturgemäß eine Störung, die sich in einer wieder lokal begrenzten auf 
die betroffene Gelenkshälfte beschränkten sekundären Arthritis defor- 
mans äußert. Durch den leichten Druck einer Sonde (siehe Operations- 
geschichte des 1. Falles), durch eine Bewegung im Gelenk kann dieser 
vorgedrängte, den Insulten des Gelenksmechanismus ausgesetzte Bezirk 
leicht, ja sogar symptomlos aus seinem Bett herausbefördert und zur 
freien Gelenksmaus gemacht werden. 
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Das Auftreten dieser Affektion an zwei gleichnamigen Gelenken an 
symmetrischer Stelle, das Gebanntsein an eine bestimmte Region läßt 
weniger an einen Entzündungsprozeß als an eine mechanische Ursache 
denken. Wenn man nun außerdem weder klinisch noch röntgendiagno- 
stisch Anhaltspunkte für einen entzündlichen Vorgang am Knochen er- 
heben kann, so ist es für einen Untersucher, der sich an dasklinische Tat- 
sachenmaterial hält, unmöglich, der Osteochondritis dissecans den Cha- 
rakter einer entzündlichen Erkrankung zuzuweisen. Andererseits ergibt 
der Vergleich mit Gelenksmauserkrankungen auf sicher traumatischer 
Grundlage eine auffallende Ähnlichkeit der Befunde. Die Vorgeschichten 
unserer Fälle lassen eine ohne Wissen des Patienten stattgehabte trau- 
matische Einwirkung nicht mit jener Sicherheit vermissen, die not- 
wendig wäre, um diese gewichtige Tatsache der Gleichheit der klinischen 
und röntgendiagnostischen Untersuchungsergebnisse zu paralysieren. 

Als zusammenfassendes Ergebnis dieser klinischen und röntgen- 
diagnostischen Erwägungen resultiert, daß sich für die sog. Osteo- 
chondritis dissecans (König) als einen selbständigen, chronisch ent- 
zündlichen Vorgang aus der tatsächlichen klinischen Beobachtung keine 
Beweise erbringen lassen. Ihr Symptomenkomplex konnte zwar von 
der Krankheitsform der primären Arthritis deformans, von den spezi- 
fischen Entzündungsprozessen am Knochen abgegrenzt, nicht aber von 
jenen Formen traumatischer Gelenksmausbildung getrennt werden, die 
nach einem sichergestellten Unfall erst nach längerer Zeit, nach einem 
rheumatoiden Vorstadium zu freien Gelenkskörpern geführt haben. 
Die Übereinstimmung der klinischen und röntgendiagnostischen Bilder 
wie auch Anamnesen, die traumatische Schädigungen im Rahmen der 
täglichen Arbeit nicht ausschließen lassen, drängen zur Annahme, daß 
das als Osteochondritis dissecans beschriebene Krankheitsbild dem 
Gebiet der Gelenksfrakturen unterzuordnen ist. 
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(Aus der Heilstätte Dr. Lemperg, Hatzendorf, Steiermark.) 


Operative Heilung eines Falles von Spondylitis posterior. 


Von 


Dr. Fritz Lemperg, Hatzendorf, u. Doz. Max de Crinis, Graz (Nervenklinik). 


Die operative Inangriffnahme eines, im Anfangsstadium befindlichen 
tuberkulösen Herdes im Wirbelbogen des 2. Brustwirbels in der Vermu- 
tung eines Sarkomes lieferte ein so überzeugendes Heilungsergebnis, daß in 
Anbetracht der allgemeinen operativen Zurückhaltung bei tuberkulöser 
Wirbelcaries und dem vielfach prinzipiell geübten konservativen Ver- 
fahren, die Mitteilung der diesbezüglichen Krankengeschichte eines 
gewissen Interesses nicht entbehren dürfte, um so mehr, als es gelungen 
ist, eine vollkommene prima intentio zu erzielen. Eine weitere Seltenheit 
liegt darin, daß der Fall vom Auftritt der allerersten Krankheitserschei- 
nungen an beobachtet wurde. 


Die 19jährige Pat. M.S. suchte am 3. II. 1923 zum erstenmal meine Sprech- 
stunde auf und klagte über unklare Parästhesien in den Beinen und geringe 
Schmerzen im Rücken. Damals zeigte sich noch kein Anhaltspunkt für Spondy- 
litis, auch keine Veränderung der Reflexe, keine Sensibilitätsstörung, wohl aber 
ein leicht gehemmter Gang, den man jedoch nicht als spastisch bezeichnen konnte. 
Im Laufe von kaum 3 Wochen entwickelte sich, sozusagen unter meinen Augen. 
eine schwere spastische Lähmung, die am 22. II. zur Aufnahme in meine Privat- 
klinik führte, wobei folgendes erhoben wurde: 

Anamnese und Befund. Der Vater der 19jährigen Pat. leidet an Lungen- 
spitzenkatarrh, ist aber vollständig arbeitsfähig. Eine Schwester des Vaters war 
6 Jahre gelähmt und starb; näheres kann Pat. nicht angeben. Einer anderen 
Schwester des Vaters angeblich wegen Fungus ein Bein abgenommen. 

Die Pat. war früber immer vollkommen gesund. Im Frühjahr 1922 hatte 
sie ca. 4 Wochen lang Schmerzen im Rücken und in der Schultergegend beider- 
seits, die jedoch auf Hausmittel verschwanden. Im Spätsommer 1922 traten 
wieder zeitweise diese leichteren ziehenden Schmerzen auf, denen Pat. jedoch 
keine besondere Bedeutung beimaß. Vor 3 Wochen, also zur Zeit des Besuches 
in meiner Sprechstunde, verspürte sie zum erstenmal ein totes Gefühl, zuerst im 
Unterbauch, bald nachher im ganzen Bauch und in den Beinen, links stärker 
als rechts. Auch merkte sie, daß sie „schwer“ ging. In den letzten 2 Wochen vor 
Einbringung in meine Heilstätte wurde ihr Gang immer unbeholfener, das linke 
Bein war etwas stärker betroffen als das rechte, die Schmerzen im Rücken, die 
zeitweise streifenförmig in Höhe der 2. bis 4. Rippe nach vorn ausstrahlten, 
nahmen zu. 
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Allgemeiner Status. Gesund aussehende Pat. im guten Ernährungs- und 
Kräftezustand. Kopf o. B., Rachen o.B., Hals leicht vergrößerte Schilddrüse, 
r. = l. von etwas teigiger Konsistenz. Herz o. B., Lunge leicht diffuse bronchitische 
Geräusche über beiden Lungen, sonst o. B. Abdomen o. B. Funkt.: keine Blasen- 
Mastdarmstörungen, Menses regelmäßig, ohne Beschwerden. 

Spezialbefund. Der Dornfortsatz des 1. Brustwirbels scheint etwas prominent, 
der Dornfortsatz des 2. Brustwirbels ist druckempfindlich. 1., 3. u. 4. Brustwirbel 
sind nicht druckempfindlich. Deutlicher Stauchungsschmerz in Höhe des 2. Brust- 
wirbels. Die Knie können aktiv gebeugt und gestreckt werden, die Zehen werden 
flektiert; die Beine können jedoch gestreckt aktiv weder gehoben noch in ge- 
hobener Stellung gehalten werden. Aufsetzen im Bett nur mit kräftiger Unter- 
stützung der Arme möglich, wobei starke Schmerzen im Rücken (2. Brustwirbel) 
angegeben werden. 

Sensibilitätsstörungen bestehen an beiden unteren Extremitäten beiderseits 
nach aufwärts, vorn bis Dorsalsegment 4 reichend, wobei Lumb. 5—Sacr. 3 
ausbleibt. 

Die Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten sind stark gesteigert, Klonus 
und Babinski sind nicht auslösbar. Röntgenaufnahme: Aufhellung des 2. Brust- 
wirbelkörpers, Intervertebralloch zwischen 2. und 3. Brustwirbel nicht deutlich 
darstellbar, Distanz zwischen Proc. spin. 1 und 2 scheinbar spurweise vergrößert. 
Auch die Schrägaufnahme (Technik nach Alban Köhler, Grenzen des Normalen 
und Anfänge des Pathologischen im Röntgenbild. 3. Aufl., Abb. 114) ergab keine 
eindeutigen Resultate. 

Bis zur Untersuchung durch Privatdozent Dr. M.deCrinis am 2. III. ver- 
schlechterte sich das Befinden der Pat. zusehends. 

Konsultation Privatdozent Dr. de Crinis (Graz). 

Nervenbefund. Beiderseits Chvostek +, Bauchdetkenreflexe nur rechts als 
supraumbilicale Zuckung auslösbar; keine Scapula scaphoidea. PSR. beiderseits 
gesteigert; links Patellarklonus. Fußklonus links stark, rechts schwächer. ASR. 
beiderseits auslösbar. Sensibilität: Brust: erloschen von Dorsals. 2 nach abwärts; 
1 Querfinger höher beginnt der Ausfall des Differenzierungsvermögens. Keine 
Hyperästhesien nachweisbar. Von Dorsals.2 abwärts ist Temperatur- und 
Schmerzempfindung herabgesetzt, von Dorsals.8 an nach abwärts erloschen, 
ausgenommen sind die vorderen und seitlichen Teile beider Oberschenkel (Lum- 
bal 2 und 3), wo Wärme und Kälte unterschieden werden können. Rücken: Sen- 
sibilität, Differenzierungsvermögen und Schmerzempfindung sind von einer 
Horizontalen, die durch den 6. Brustwirbel zieht, erloschen, nur ist in der linken 
Achselhöhle zwischen hinterer und vorderer Axillarlinie 3 Querfinger breit nach 
abwärts die Schmerzempfindung erhalten. (Auch bei der Aufnahme war an dieser 
Stelle die Sensibilität erhalten.) Die Temperaturempfindung erlischt 3 Querfinger 
breit unterhalb der obigen Horizontalen. 

Im Gebiete von Sakral.4 und 5 ist rückwärts inselförmig die Berührungs- 
empfindung vollständig, Temperatur- und Schmerzempfindung teilweise erhalten. 
Druckempfindlichkeit des 2. Brustwirbels wie bei der Aufnahme. 

Augenhintergrund o.B. 

Lumbalpunktion: Liquordruck nicht merklich erhöht. Liquor vielleicht eine 
Spur gelblich, klar; Nonne-Appelt opal.; Pandy +; Goldsol von 1 : 80 bis 1 : 640, 
Höhepunkt 1: 160, blau; Alb. +; Zählkammer: Leukocyten; Lymphocyten wie 
11:9 (etwa 10fach normaler Wert). Mikroskop.: einige Plattenepithelzellen. 

Auf Grund dieses Befundes stellt de Crinis unter Annahme eines raum- 
beengenden Prozesses im Wirbelkanal (Sarkom?), vom 1. Brustwirbel aufwärts, 
die Indikation zur operativen Freilegung, deren Zentrum der 1. Brustwirbel sein soll. 
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4. III. Inzwischen ist jede motorische Leistung der unteren Extremitäten 
erloschen. 

Operation (Dr. Lemperg und Prof. E. Streißler, Graz). 5 Stunden vorher 0,50 
Veronal, 1 Stunde vor Operation 1 cg Mo. Lokalanästhesie: 220 ccm !/, proz. 
Braunlösung werden abwärts vom 4. Halswirbel bis zum 4. Brustwirbel an den 
Wirbelfortsätzen unter die Haut und seitliche Muskulatur bis nahe zu den Quer- 
fortsätzen verteilt; dabei verliert die Nadel rechts neben dem Dornfortsatz 2 und 
links später auf derselben Höhe den Widerstand und dringt in eine Höhle ein; 
die Spritze wird abgesetzt, worauf trübe, eitrige Flüssigkeit aus der Nadel ab- 
rinnt. Die Anästhesie wird noch ergänzt durch 60 ccm Äthernarkose. — Leichte 
Tieflagerung des Kopfes, Kropftuch. — Hautschnitt, der die Proc. spinosi vom 
6. Halswirbel bis zum 2. Brustwirbel freilegt. Nach der Durchtrennung des Lig. 
nuchae und der Fascie wird die Muskulatur seitlich abgeschoben, worauf unter 
Druck Granulationsmassen unter dem 2. Dornfortsatz beiderseits vorquellen. 
Eiter und Granulationsmassen werden ausgelöffelt und hierauf zunächst die Lig. 
longitudinalia um den 2. Dornfortsatz durchtrennt. Der 2. Dornfortsatz ist bereits 
lose und kann mit Schere entfernt werden. Es zeigt sich, daß eine Caries den 
Wirbelbogen des 2. Brustwirbels zerstört hat. Nunmehr liegt das Granulom der 
Dura bereits frei. Es werden der Dornfortsatz, des 1. Brustwirbels und, um mehr 
Platz zu gewinnen, auch der Dornfortsatz des 3. Brustwirbels abgetragen. Hierauf 
wird der Wirbelkanal in gleicher Ausdehnung eröffnet; es finden sich nirgends 
mehr cariöse Stellen. Das Granulom an der Dura hat eine Ausdehnung von etwa 
6cm, und zwar vom 2. Brustwirbel aufwärts, darüber hinaus ist die Dura un- 
verändert; nach abwärts werden noch die Bögen des 3. Brustwirbels eröffnet; 
hier zeigt die Dura normales Aussehen. Nach.der Dekompression ist auch deutlich 
eine schwache Pulsation sichtbar. Nachdem der Zerstörungsherd gründlich aus- 
geräumt und ausgetupft ist, wird versucht, den Durasack zwischen zwei Wurzeln 
mit stumpfen Häkchen abzuheben, was auch in geringem Ausmaße gelingt. Es 
ist nach vorn zu keine Knochenveränderung aufzufinden, auch mit der Sonde 
keine Rauhigkeit zu tasten. Jetzt wird der 1. und 2. linke Querfortsatz abgetragen 
und 1. und 2. Rippe in Ausdehnung von 6cm reseziert und bis zur Pleura vor- 
gedrungen. Auch hier zeigen die, durch die Costotransversotomie freigelegten 
Knochenpartien, die zum Wirbelkörper hinziehen, gar keine pathologischen Ver- 
änderungen; es wird daher auch von einer Ausführung des gleichen Vorganges 
rechts abgesehen. Ebenso wird, in Erwägung der Infektionsgefahr der Meningen 
im einzeitigen Eingriff auch von einer Eröffnung der Dura Abstand genommen, 
sondern die Granulationsmassen abgeschabt, paquelinisiert, die Weichteile hierauf 
gereinigt, sodann mit Jodoformpulver eingestaubt. Silberdraht durch Muskulatur 
in der Tiefe, Fasciennaht mit Seide. Hautnaht in der Medianlinie. Blaubinden- 
verband. 

6 Stunden p. Op.: Brennen in beiden Fersen. 

5. III. Pat. kann spitz und stumpf im Bereich der Außenseite der Unter- 
schenkel und Füße sowie an den Zehen unterscheiden, rechts etwas besser als links. 

7. III. Patellarklonus beiderseits geschwunden, Fußklonus noch vorhanden; 
Babinski beiderseits + ; Schmerzempfindung an der Außenseite der Oberschenkel 
zurückgekehrt; Reflex-Abwehrbewegungen; Berührungsempfindung am Unter- 
bauch und in Reithosenform, am Rücken und an den Oberschenkeln wesentlich 
gebessert. 

8. III. Berührungsempfindung im wesentlichen zurückgekehrt. Angaben 
zwischen Nabel und Knie noch unklar. 

9. III. Aktive Bewegung im Knie und Hüftgelenk beiderseits wieder mög- 
lich, noch ziemlich kraftlos; wieder leichter Patellarklonus. Psoas- und Bauch- 
muskelinnervation nicht nachweisbar. 


456 Fr. Lemperg u. M. de Crinis: 


11. III. Aktive Bewegungen im Knie- und Hüftgelenk sind kraftvoller ge- 
worden; spurenweise Bewegung der Zehenflexoren. Sensibilität jetzt vollständig 
intakt; Innervation der Bauchmuskulatur deutlich. 

12. III. Verbandwechsel, Silberdrahtnähte entfernt, Wunde p. pr. geheilt. 
Pat. kann mit geringer Unterstützung sitzen. Alttuberkulinkur, beginnend mit 
0,10 : 100 000. 

15. III. Nähte entfernt. 

17. III. Pat. sitzt im Lehnstuhl, keine Sensibilitätsstörungen, auch keine 
hyperästhetische Zone mehr nachweisbar. 

18. III. Da Pat. auf Alttuberkulin 0,5 : 100 000 sehr stark reagiert 0,10 
Tebecin-Dostal. 

20. III. Bauchdeckenreflexe zurückgekehrt, Pat. kann frei stehen, mit 
Unterstützung einige Schritte gehen. Psoasinnervation noch nicht nachweisbar. 

26. III. Sensibilität vollständig intakt; Fußklonus links schwach, rechts 
bedeutend stärker; Babinski beiderseits +; PSR. links mäßig, rechts beträchtlich 
gesteigert; klonische Muskelzuckungen durch Beklopfen der vasti. Das linke 
Bein kann gestreckt in mäßiger Hüftbeuge gehalten werden, das rechte nur müh- 
sam von der Unterlage aufgehoben werden, sinkt jedoch sofort wieder herab. 
Adduktion beiderseits aktiv gut, Abduktion nur in geringem Ausmaße möglich. 
Bauchdeckenreflexe im rechten oberen Quadranten deutlich, im linken angedeutet, 
in den unteren Quadranten nicht auslösbar. Tägliche Elektromassage und Höhen- 
sonne. 

5. IV. Pat. setzt sich selbst auf, kann jedoch wegen mangelhafter Ko- 
ordination der Rückenmuskeln nur schlecht das Gleichgewicht halten. 

14. IV. 1. Röntgenbestrahlung: 1. Feld (dorsal) 60 F = etwa 8 H/4 mm Al. 

25. IV. Pat. kann beide Beine von der Unterlage erheben und in gehobener 
Stellung festhalten. (Psoasinnervation.) Bauchmuskulatur wird gut innerviert. 
Sensibilität ist vollständig intakt, höchstens geringe Herabsetzung der Schmerz- 
empfindung in den unteren Extremitäten und in der Umgebung des Nabels, 
aktive Bewegungen beider Beine noch leicht spastisch, jedoch in sämtlichen. 
Gelenken ohne wesentliche Behinderung. Pat. kann einige Schritte allein gehen. 
— Entlassung in ambulatorische Behandlung, wobei Pat. jeden 3. bis 4. Tag 
Tebecin-Dostal-Injektionen, Elektromassage und Höhensonne erhält. 

8. V. 2. Röntgenbestrahlung: 2. Feld (ventral) 60 F = 8 H/4 mm Al. 

20. V. Untersuchung durch Privatdozent Dr. de Crinis (Graz). Neuro- 
logischer Befund: Spastische Parese an den unteren Extremitäten; gesteigerte 
PSR. und ASR.; Babinski beiderseits +; alle Sehnenreflexe rechts stärker als 
links. Bauchdeckenreflexe in Spuren nachweisbar. Sensibilitätsbefund zeigt 
Wiederherstellung der Berührungs-, Tast- und Temperaturempfindung; Schmerz 
an beiden unteren Extremitäten herabgesetzt. Motorisch weitgehende Besserung. 
Pat. ist imstande, mit Stock zu gehen und kann im Fußgelenk und in den Zehen- 
gelenken alle Bewegungen ausführen. 

25. V. 3. Röntgenbestrahlung: (dorsales Feld). 

6. VI. Statt Tebecin-Dostal wird wieder mit Alttuberkulin 0,20 : 1000 be- 
gonnen, jeden 4. bis 5. Tag + Natr. Kakodyl. 

26. VI. Pat. kann schon einige Schritte ohne Stock gehen. Kontroll- 
aufnahme. 

22. VII. 2. Serie Röntgenbestrahlun:z (== 1. Serie, jedesmal 60 F/4 Al.) 

25. VIII. Pat. geht ohne Stock und fährt ohne Begleitung in der Eisenbahn 
zur Behandlung. Vollendung der Tuberkulinkur mit 0,10 : 100. Da Pat. nur 
noch andeutungsweise spastischen Gang aufweist, wird Elektromassage und 
Höhensonne nicht mehr weiter geführt. 
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17. IX. Pat. berichtet, bereits stundenlange Märsche allein machen zu 
können; sie spürt noch eine leichtere Ermüdbarkeit in den Beinen und hier und 
da geringe Schmerzen im Operationsgebiet, die sich auf Druck nicht steigern. 
Narbe ist vollkommen reaktionslos. Noch geringer Fußklonus. 

Februar 1924: Pat. hat inzwischen bereits getanzt. Im Gange kaum etwas 
merklich. Ausbildung eines beweglichen Lymphoms am Hals. 


Zu diesem äußerst günstig verlaufenen Fall wäre diagnostisch 
folgendes zu bemerken: der akute fieberfreie Verlauf, die fast spontan 
einsetzenden schweren spastischen Störungen und die Lokalisation 
in der oberen Brustwirbelsäule (nach Hoffa erkrankt bei Er- 
wachsenen meist die untere Brustwirbelsäule) führten zu der An- 
nahme einer Neubildung. Dazu kam, daß die Röntgenbilder ebenfalls 
keine eindeutigen Schlüsse ziehen ließen, im Lumbalpunktat eine 
beträchtlichere Lymphocytenvermehrung fehlte (bei opaleszierendem 
Nonne-Appelt und positivem Pandy), wonach ebenfalls eher auf einen 
extramedullären, intraduralen Tumor als eine entzündliche Erkrankung 
geschlossen werden mußte. Erst durch Ansaugen von Eiter bei Vor- 
nahme der Lokalanästhesie konnte die Diagnose gestellt werden. Unter 
anderen Autoren betont z.B. Auerbach (Fr. Ver. Wr. Chir. Ref., 
Zentralbl. f. Chir. 30, 21), daß ‚die Caries oft kaum vom Tumor... zu 
differenzieren ist, besonders dann nicht, wenn die Kompression durch 
Prozesse im Wirbelbogen bedingt ist, die oft so klein sind, daß sie dem 
Röntgenologen entgehen. Wir haben wiederholt... . erst bei der Operation 
den Prozeß richtig qualifizieren können“. Daran ändern auch subtilere 
Liquoruntersuchungen der neueren Zeit nichts. 

Ad operationem: Die Anzeige für Laminektomie war einwandfrei 
durch die rapide Zunahme der Lähmungen gegeben, besonders da das 
Fehlen einer Veränderung im Wirbelkörper im Röntgenbild ein ab- 
wartendes Verhalten durch orthopädische Maßnahmen, wie Gipsbett 
oder Extension, aussichtslos erscheinen ließ. Entgegen der Ansicht 
Marburys (Wr. Chi. Ver. Ref., Zentralbl. f. Chir. 30, 21) lehrt dieser Fall, 
daß auch kompletter Verlust der Sensibilität, wenn er, wie hier, erst 
kurze Zeit besteht, keine Kontraindikation zu einem operativen Vorgehen 
bildet. 

Der Standpunkt vieler Autoren, erst nach dem Versagen sämtlicher 
konservativer Maßnahmen die Spondylitis operativ anzugreifen, hätte 
in unserem Fall wohl kaum zu einem so außerordentlich günstigen 
Resultat führen können, da die Kompression des Markes durch, vom 
Wirbelbogen ausgehende Granulationsmassen, nicht aber durch Zu- 
sammensinken des Wirbelkörpers zustande kam. In solchen Fällen 
scheint es ratsam zu sein, möglichst frühzeitig, nach Einsetzen der 
Lähmungserscheinungen, bevor also noch schwere Schädigungen des 
Markes zu dauernden Störungen geführt haben, zu operieren. Auch 
Küttner (Breslauer Chir. Ver. Ref., Zentralbl. f. Chir. 36, 21), der sonst 
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den konservativen Standpunkt vertritt, betont, daß solche Fälle un- 
bedingt operativ angegriffen werden müssen. Alle Autoren der letzten 
Jahre, die für die operative Therapie bei tuberkulösen Wirbelprozessen 
eintreten, betonen, daß selbstverständlich trotz Operation eine strenge 
Tuberkulosekur, — gleichsam als ob nicht operiert worden wäre —, 
evtl. kombiniert mit orthopädischen Maßnahmen, durchgeführt werden 
muß. 
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Osteomalacie und Knochenwachstumshemmung 
bei Addisonscher Erkrankung. 


Von 


Dr. Anton Leb, 


Oberarzt und Assistent der Klinik. 


Mit 1Textabbildung. , 


Die Wachstumsvorgänge am Knochensystem werden beim Menschen 
durch den Einfluß der inneren Sekretion beherrscht. Wenn auch Er- 
nährung, Funktion, nervöse Versorgung, wie auch alle anderen Organ- 
systeme, so auch auf den Knochen im fördernden oder hemmenden Sinne 
einwirken können, die weitgehendsten Veränderungen am wachsenden 
Skelette verursachen die Störungen im Bereich der innersekretorischen 
Drüsen. Diese Erkenntnis ist an einem reichen, tatsächlichen Be- 
obachtungsmaterial gewonnen worden, und man kann sie als feststehend 
annehmen. Ein weitergehendes Wissen jedoch, ein Aufschluß über die 
Rolle der einzelnen endokrinen Drüsen und die Art der Einwirkung 
auf die Knochenentwicklung ist zwar durch zahlreiche Versuche und 
Beobachtungen angestrebt, jedoch noch nicht erreicht worden. 

Angeborenes Fehlen oder Kleinheit eines innersekretorischen Organes 
oder dessen Zerstörung führte zu klinisch konstatierbaren Skelettano- 
malien, die im Hinblick auf die zu geringe Menge funktionierenden 
Drüsenmaterials auf Unterfunktion zurückgeführt wurden. Man sah, 
daß die Hypoplasie der Schilddrüse oder der im jugendlichen Alter 
erworbene Schwund derselben das Längenwachstum der Knochen er- 
heblich hemmt, zur Persistenz der Epiphysenfuge über die gewohnte 
Zeit hinaus und zu Zwergwuchs führt. Eine medikamentöse Zufuhr 
von Schilddrüsensubstanz konnte diese Erscheinungen aufheben. Des- 
gleichen verlangsamt eine atrophische oder geschädigte Hypophyse 
die Knochenentwicklung, während eine meist durch Tumorbildung 
veranlaßte Überfunktion dieser Drüse gesteigertes Längenwachstum 
und Riesenwuchs zur Folge hat. Frühzeitige Geschlechtsentwicklung 
verursacht einen raschen Abschluß der Knochenentwicklung, der 
Hypogenitalismus erhält sich lange offene Epiphvsenfugen und damit 
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die Möglichkeit des Längenwachstums, schafft die langen Röhren- 
knochen der Kastraten. Im Tierversuch wurden der Thymus und die 
Epithelkörperchen entfernt und im Anschluß daran am wachsenden 
Skelett schwere Störungen der ÖOssificationsvorgänge, Rachitis ähn- 
liche Bilder beobachtet (Klose, Matti, Erdheim u.a.). 

Von jeder dieser Drüsen aus kann also der normale Ablauf der Ver- 
knöcherungs- und Wachstumsvorgänge am Skelette einschneidend ge- 
ändert werden. Der Tierversuch, bei dem man einen bestimmten Drüsen- 
apparat innerer Sekretion ausschalten und die entsprechenden Ausfalls- 
erscheinungen erheben konnte, brachte wohl eine Reihe die klinischen 
Beobachtungen bestätigende Ergebnisse, nicht aber jenen exakten Auf- 
schluß über die Einwirkungsart der einzelnen endokrinen Drüsen, den 
man erhoffen zu können glaubte. Von 2 verschiedenen innersekretori- 
schen Drüsen aus konnten am Erfolgsorgan, dem Knochen, ganz ähn- 
liche Veränderungen ‚erzeugt werden. Gleichzeitig sah man bei der 
Schädigung des einen Drüsenapparates in anderen endokrinen Organen 
Wucherungen oder Rückbildungserscheinungen auftreten; es mußten 
weitgehende Zusammenhänge zwischen diesen Organen untereinander 
bestehen. Es war die Entscheidung unmöglich, ob diese oder jene Aus- 
fallserscheinung durch die primär geschädigte Drüse oder durch sekun- 
däre Veränderungen in den ebenfalls beeinflußten anderen endokrinen 
Apparaten hervorgerufen wurde. Wenn nun auch die Abhängigkeit 
eines normalen Össifications- und Wachstumsprozesses am Knochen 
von der ungestörten Funktion des Gesamtkomplexes der endokrinen 
Apparate sicher steht, der Anteil der einzelnen innersekretorischen 
Drüse an dieser Gesamtwirkung ist nicht scharf abzugrenzen. Unsere 
gesicherten Kenntnisse über die Physiologie der einzelnen endokrinen 
Systeme und deren Bedeutung für eine normale enchondrale Ossi- 
fication sind nach wie vor dürftige. Sie stehen in auffallendem Gegen- 
satz zu der Häufigkeit, mit der unklare Knochenerkrankungen ohne 
ausreichende Begründung durch endokrine Einflüsse zu erklären ver- 
sucht werden. Die Mitteilung von zuverlässigen klinischen Beobach- 
tungen, die den ätiologischen Zusammenhang von Erkrankungen 
endokriner Organe mit bestimmten Störungen am Skelettsystem be- 
weisen, sind dringend erforderlich. 

Besonders gering ist unser Wissen über die Zusammenhänge zwischen 
Nebennierenfunktion und Knochenentwicklung. Trotz einer reichen 
Literatur über Erkrankungen des suprarenalen Drüsenapparates ist 
über Rückwirkungen solcher Afektionen auf das wachsende Skelett 
an tatsächlichen klinischen Erfahrungen wenig bekannt gegeben worden; 
derart wenig, daß am Bestehen eines direkten Einflusses der Neben- 
niere auf das Knochenwachstum überhaupt gezweifelt wird (Müller). 
Vor 1!', Jahren wurde nun an unserer Klinik ein Patient aufgenommen, 
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der auf Grund einer Nebennierenerkrankung weitgehende Knochen- 
veränderungen aufwies. Wie mir die Durchsicht der mir zu Gebote 
stehenden Literatur lehrt, ist eine gleichartige, ebenso eingehend klinisch 
untersuchte und autoptisch verifizierte Beobachtung bisher nicht ver- 
öffentlicht worden. 


Es handelt sich um einen 26jährigen landwirtschaftlichen Arbeiter. Seine 
Mutter ist an Lungentuberkulose gestorben, er selbst immer gesund gewesen. 
In früher Kindheit soll er angeblich an einem \Wasserkopf gelitten haben. An 
Körpergröße ist er immer hinter seinen Altersgenossen zurückgeblieben. Vor 
3 Monaten sind Schmerzen im Kreuz und in den Beinen aufgetreten; eine große 
Mattigkeit und leichte Ermüdbarkeit behindert ihn in seiner Arbeitsfähigkeit. 
Das Gehen ist ihm in den letzten Wochen besonders beschwerlich geworden, in 
den Hüft- und Kniegelenken verspürt er „rheumatische‘‘ Beschwerden, außer- 
dem Magenschmerzen unabhängig von der Nahrungsaufnahme. Der Patient ist 
klein und besitzt eine Körperlänge von 140 cm; der große Schädel und der breite 
Thorax kontrastiert mit den grazilen und kurzen, aber sonst proportionierten 
Gliedmaßen. Das Gesicht ist faltig, greisenhaft und bräunlich verfärbt. Die 
Nasenwurzel erscheint eingezogen, der Nasenrücken breit, die Lippen sind wulstig 
und die Augäpfel vortretend. Der Gesichtsausdruck erinnert an Kretinismus. 
Eine dahingehende Untersuchung läßt keine Intelligenzdefekte erkennen. Die 
Thyreoidea ist beiderseits besonders-klein, kaum tastbar. Über der rechten Lungen- 
spitze und dem linken subapikalen Lungenfeld verkürzter Perkussionsschall und 
verschärftes Atmen nachweisbar. Am Herzen ist der I. Ton verstärkt, der Herz- 
spitzenstoB verbreitert und hebend im V. Intercostalraum, der Puls ruhig, kräftig 
und regelmäßig. Das Abdomen ist bei dem sonst mageren Patienten fettreich 
und braunpigmentiert. Die Schamhaare fehlen fast vollständig, die Hoden sind 
über taubeneigroß. Die rechte Nierengegend erscheint druckschmerzhaft. Im 
Harn können keine pathologischen Bestandteile festgestellt werden. Die Wirbel- 
säule zeigt über dem 12. Brust- und 1. Lendenwirbel eine leicht vorspringende, 
druckempfindliche Gibbosität mit Stauungsschmerz. Durch manuelle Kompression 
des Beckens und durch Druck auf die Hüftgelenke können beim Patienten erheb- 
liche Schmerzempfindungen ausgelöst werden. Die Bewegungen im Hüft- und 
Kniegelenk sind aktiv und passiv frei. Zur Klarstellung seines Hüftgelenks- 
leidens wird der Kranke einer Röntgenuntersuchung unterzogen. Der Nachweis 
von offenen Epiphysenfugen bei dem 26jährigen Patienten wie eine hierbei er- 
hobene kartenherzförmige Deformation und Osteomalacie des Beckens gibt die 
Veranlassung zu einer genauen röntgenographischen Untersuchung des Skelettes. 
Vom Schädel, von den Zähnen, der Brust- und Lendenwirbelsäule, vom Becken 
und den langen Röhrenknochen, wie vom Hand- und Fußskelett werden Röntgeno- 
gramme angefertigt, desgleichen werden Thorax und Magendarmtrakt röntgen- 
durchleuchtet. 

Röntgenbefund: Der Schädel ist geräumig und zeigt eine Schädelkapsel von 
normaler Dicke mit einer glatten Außen- und Innenfläche. Die Schädelbasis ist 
im Gegensatz zum ausladenden Schädeldach kurz. Der Boden der vorderen 
Schädelgrube ist steil gestellt. Die Sella turcica normal weit, der Boden derselben 
glatt konturiert, das Dorsum sellae kräftig. Die Synchondrose zwischen Keilbein 
und Hinterhauptsknochen ist noch immer erhalten; sie ist als regelmäßiger, ca. 
3 mm breiter, den Clivus quer durchsetzender Aufhellungsstreifen nachzuweisen. 
Als pathologischer Befund ergibt sich also am Schädel eine Persistenz der Synchon- 
drosis sphenooccipitalie mit Verkürzung der Schädelbasis. Der Weisheitszahn ist 
unterentwickelt, zeigt eine weite Pulpakammer und liegt unter dem Zahnfleisch. 
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Das Handskeleit entspricht einem Entwicklungszustand, wie man ihn bei einem 
l6jährigen Menschen zu sehen gewohnt ist. Die Epiphysenfugen sind sowohl an 
den Metakarpen und Phalangen offen; sie sind bis 2 mm breit und scharfrandig 
begrenzt. Am distalen Ende des 1. Os metacarpale findet sich eine schmale 
Pseudoepiphyse, die dort einen ungewohnten distalen Epiphysenkern demar- 
kiert. Desgleichen findet sich eine derartige Epiphysenfuge am proximalen Ende 
des 2. Metakarpalknochens. Sie durchsetzt den Knochen als l mm breiter auf- 
gehellter, glatter Streifen nur teilweise, verlänft vom radialen Kontur des Knochens 
schräg zum Gelenksspalt des Karpometakarpalgelenkes und trennt den daumen- 
wärts gelegenen Kondyl des proximalen Endes des 2. Mittelhandknochens vom 
übrigen Schaft ab. Die einzelnen Knochen der Hand sind proportioniert, zeigen 
normalen Kalkgehalt und sind wohlstrukturiert. Die Handwurzelknochen voll- 
zählig vorhanden, die Gelenkspalte breit. Die Epiphysenfugen des distalen Unter- 
armende sind als 2 mm breite und glatt begrenzte Aufhellungsstreifen darstellbar. 

Das Becken ist kartenherzförmig deformiert. Die seitliche Begrenzung des 
kleinen Beckens, die Linea innominata, ist besonders über den Hüftgelenks- 
pfannen bogig nach innen gedrängt; der Beckeneingangskontur erscheint dadurch 
entrundet und das kleine Becken verengt. Der Kalkgehalt der Beckenknochen ist 
vermindert, der einzelne Spongiosabalken durchlässig und zart (Osteomalacie). 
Die Epiphysenfugen des Pfannenbogens sind erhalten und als 3 mm breite durch- 
lässige Streifen röntgenographisch nachzuweisen. Die Wirbelsäule ist hochgradig 
entkalkt, die Wirbel können von den Weichteilen nur undeutlich differenziert 
werden. Die einzelnen Wirbelkörper sind schmal, an ihren den Bandscheiben zu- 
gekehrten Seiten konkav und eingedellt; sie erhalten dadurch eine Biskuitform. 
Die Zwischenwirbelspalte erscheint verbreitert. Der 1. Lendenwirbel ist zum 
Teil zerstört und zeigt unscharf und verwaschen begrenzte Defektbildungen. 
Der vordere Wirbelanteil ist verschmälert, der Wirbelkörper dadurch keilförmig 
deformiert und nach hinten vorspringend (Gibbus, tbc. Spondylitis). An der 
unteren Extremität stehen die Epighysen gleichfalls offen. Pseudoepiphysen sind 
an den Metatarsalknochen, wie dies an den Metakarpen der Hand möglich war, 
nicht zu erheben. Die Thoraxdurchleuchtung läßt im Mediastinum und am Herzen 
keine krankhaften Veränderungen erkennen. Der Lungenstiel ist beiderseits 
verbreitert und verstärkt, zeigt bis kirschkerngroße eingestreute, überweichteil- 
dichte runde Schatten in größerer Anzahl. Beiderseits strahlen vom Hilus gegen 
das mittlere, subapikale und untere Lungenfeld kräftige, scharf begrenzte Stränge 
aus, von bis erbsengroßen, runden, weichteildichten Schatten begleitet (tbc. Peri- 
bronchitis mit bronchopulmonalen Drüsen und Herden). Die Lungenspitzen und 
die Zwerchfellbeweglichkeit beiderseits frei. Am Magendarmtrakt finden sich 
keine röntgenologisch nachweisbaren organischen Wandveränderungen. 

Der erhobene Rönigenbefund spricht für eine allgemeine und proportionierte 
Wachstumshemmung des Skelettes mit Osteomalacie des Beckens und der Wirbelsäule. 
Der 1. Lendenwirbel ist im Sinne einer tuberkulösen Spondylitis erkrankt; an 
den Lungen finden sich die Erscheinungen einer produktiven Tuberkulose. 

Auf Grund des klinischen und röntgenologischen Untersuchungsergebnisses 
wird für den Patienten Bettruhe verordnet, ein Streckverband angelegt und damit 
der spondylitisch erkrankte Wirbel und das osteomalacisch veränderte Becken 
entlastet. Als Atiologie der allgemeinen Wachstumsverzögerung der Knochen 
wird eine Insuffizienz der endokrinen Apparate angenommen. Die auffallende 
Kleinheit der Thyreoidea, das vollständige Fehlen der Schamhaare, der Fett- 
reichtum der Bauchdecken bei dem sonst abgemagerten Patienten und eine all- 
gemeine bräunliche Überpigmentierung bieten hierzu eine gewisse Handhabe. 
Demgemäß wird auch die medikamentöse Therapie eingerichtet. Die kaum tast- 
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bare Schilddrüse veranlaßt zunächst einen Versuch mit Zufuhr von wirksamer 
Schilddrüsensubsetanz. Jodthyreoglobulin wird in Pulvern zu 0,025g täglich 
3mal verabfolgt. Der Patient verträgt das Medikament gut, eine Besserung 
seines Leidens tritt jedoch nicht ein. Im Gegenteil, der somatische Zustand des 
Kranken verschlechtert sich zunehmend. Der Patient klagt über steigende 
Schmerzen in allen Gelenken und in der Muskulatur; er leidet an Schlaflosigkeit 
und Kopfschmerzen. Die allgemeine Schwäche und Hinfälligkeit nimmt zu. 
Trotz der Bettwärme fröstelt es ihn andauernd; eine Temperatursteigerung be- 
steht nicht. Er neigt leicht zum Weinen, seine Stimmungslage ist eine depressive. 
Der Streckverband muß im Hinblick auf den geschwächten Zustand des Patienten 
abgenommen werden, und es bilden sich allmählich muskuläre Contracturen 
der Kniegelenke aus. Noch bevor ein therapeutischer Versuch mit einem poly- 
valenten, die wirksamen Substanzen aller endokrinen Drüsen enthaltenden Mittel 
zum Ziele führen konnte, tritt im Anschluß an eine kurze Äthernarkose der Tod 
ein. Es wurden die Contracturen der Kniegelenke in Narkose gestreckt. Als 
Narkoticum wurde Äther verwendet, der ganze Eingriff währte 5 Minuten. Der 
Patient erwachte nicht mehr aus der Narkose und starb nach 4 Stunden trotz 
Kampferölinjektionen und Sauerstoffinhalation an Herzinsuffizienz. An der Leiche 
konnte nachfolgender Obduktionsbefund (Doz. Dr. Gödel) erhoben werden: 

140 cm lange, schwächlich gebaute, magere männliche Leiche. Das Gesicht 
von greisenhaftem Ausdruck. Im Bereich beiderseits der Nase ist die Haut pastös, 
so daß die Nasolabialfalten stark und ungewöhnlich hervortreten. Die beiden 
Bulbi etwas vortretend, die Conjunctiva blutleer, Pupillen beiderseits gleich, 
stecknadelkopfgroß. An der Oberlippe ein spärlicher, flaumiger Bartwuchs, die 
Lippe wulstig, die Lippenschleimhaut blaßgrauweißrötlich. Die Zähne wohl- 
gebildet, auch die Kinngegend etwas pastös. Der Hals lang und schlank, über 
dem Sternum eingesunken. Die rechte untere Extremität nach einwärts rotiert, 
Spitzfußstellung. Beide Hoden sind im Scrotum. Der Penis gehörig ausgebildet. 
Sehr spärliche Schamhaare, fast vollkommen fehlende Achselhaare, auch sonst 
nirgends am Körper Behaarung. Das Haupthaar ist schütter, kurz geschoren. 
Die Haut schmutzig graubräunlich. Totenflecke an den abhängenden Körper- 
partien dunkelviolett. 

Die weichen Schädeldecken fettarm, feucht, ziemlich durchblutet. Das 
knöcherne Schädeldach rundlich oval. 16: 17cm, durchschnittlich 3 mm dick. 
Diplöe vorhanden. Tabula interna glatt. Sulzi atheriosi mäßig tief. Die Dura 
der Konvexität gespannt, zart, feucht und stark durchblutet. Die Durainnenfläche 
spiegelnd. Die Leptomeninx der Konvexität zart, schlaff, stark durchfeuchtet 
und ziemlich durchblutet. Die basalen Sinus o0.B. Das Gehirn wiegt 1665 g, 
äußerlich wohl gebildet. Die Stirnwindungen erscheinen auffallend breit, besonders 
die dritten Stirnwindungen, hingegen sind die Hinterlappenwindungen kleiner, 
aber zahlreicher. Am Schnitt ist die Hirnsubstanz trocken, reichlich durchblutet, 
die Rinde schmal, grauweiß, ziemlich fest. Die Ventrikel nicht erweitert, das 
Ependym zart und glänzend. Das Kleinhirn ohne makroskopische Bedeutung. 
Die Zeichnung der Stammganglien gehörig. Pons und Medulla o. B. Die Gefäße 
der Basis durchaus zartwandig. Die Mittelohren gehörig. Der Thymus als zwei- 
zipfliger, wenig parenchymreicher Lappen vorhanden. Der Herzbeutel fettarm, 
seine Innenfläche spiegelnd. Das Herz ungefähr der Größe der Faust der Leiche 
entsprechend. Im rechten Herz reichlicher Cruor. Foramen ovale offen. Das 
linke Herz leer und kontrahiert. Das Myokard gelblichbräunlichrot. Der Klappen- 
apparat an der Mitralis zeigt verdickte Schließungsränder. Die Wandung des 
linken Ventrikels 11 mm dick, das Wandendokard zart. Die Aortenklappen un- 
regelmäßig wulstig verdickt und teilweise miteinander verwachsen, vielfach ge- 
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fenstert. Die Aorta 5!/,cm breit, zartwandig. Coronargefäße 0.B. Am Aorten- 
zipfel der Mitralis zeigt sich auch eine fibröse Verdickung, eine Art Klappenbildung. 
Die linke Lunge mäßig voluminös, im allgemeinen lufthältig, teilweise mit der 
Pleura costalis verwachsen. Sonst ist die Pleura zart. Im Bereich dieser Ver- 
wachsung zeigt die Pleura des Unterlappens feine milliare Knötchen. Nahe dem 
vorderen Rande und in den unteren Partien des Oberlappens mehrere stecknadel- 
kopfgroße Herde. Die rechte Lunge ohne Verwachsung, der Oberlappen zeigt sich 
durchsetzt von verstreuten, stecknadelkopfgroßen käsigen Knötchen. Im Unter- 
lappen ebenfalls miliare und übermiliare Knötchen. Der Iymphatische Rachenring 
stark ausgebildet, die Schleimhaut blaßgrauweiß, der Kehlkopfeingang frei. Die 
Trachea in ihren unteren Teilen gerötet. Die Schilddrüse sehr klein, wiegt insgesamt 
ll g. Die Milz 15:9: 2cm, die Kapsel von zahllosen isolierten und gruppierten 
Knötchen von grauweißer Farbe bedeckt, Pulpa leicht abstreifbar. Das Peritoneum 
von zahlreichen isolierten und gruppierten, von einem roten Hof umgebenen 
Knötchen bedeckt. Die mesenterialen Drüsen mäßig vergrößert. Die rechte 
Nebenniere von mittlerer Größe, in toto verkäst, desgleichen auch die linke Neben- 
niere. Die Gallenwege, Vena portae, Gallenblase 0. B. Der Magen im Zustand 
postmortaler Verdauung; Pankreas von mittlerer Größe, die portalen Lymph- 
knoten geschwollen, von grauweißen Knötchen und Käseherden durchsetzt. 
Die Leber mittelgroß, ihre Kapsel von Knötchen bedeckt. Das Gewebe grau- 
braun, die Acinuszeichnung undeutlich. Das retroperitoneale Zellgewebe im 
Bereich besonders der oberen Bauchaorta sklerosiert. Die rechte Niere mittel- 
groß, schlaff, die Oberfläche weißlichgrau, glatt, am Schnitt die grobe Struktur 
erhalten. An der linken Niere zeigt sich oberflächlich eine flache, muldenförmige 
Einziehung, deren Zentrum von graugelblichen Knötchen besetzt erscheint. Die 
Hoden klein, sonst ohne makroskopische Veränderung. Die Blase reichlich gefüllt. 
Am Blasengrund ist die Schleimhaut von zahlreichen Knötchen besetzt. Die 
Prostata klein, am Schnitt glatt. Die Samenblase o. B. Der Darm o. B. An der 
Wirbelsäule ist der 1. Lendenwirbel vollständig zerstört, eingenommen von einer 
mit käsiger Masse erfüllten Höhle. Rechts ein über faustgroßer Psoasabsceß. 
Die innersekretorischen Drüsen werden histologisch untersucht. Die Schilddrüse 
ist kolloidarm und bietet im übrigen ein normales mikroskopiches Bild. Die 
Hypophyse, der Hoden, die Epithelkörperchen und die Thymusdrüse sind histo- 
logisch ohne Besonderheiten. 

Im vorliegenden Falle handelte es sich also um eine Verkäsung 
beider Nebennieren mit Hypoplasie der Schilddrüse und eine produktive 
Tuberkulose der Lungen mit einer tuberkulösen Spondylitis des 1. Lum- 
balwirbels. Die Epiphysenfugen am Skelette sind offen, Becken und 
Wirbelsäule im Sinne einer Osteomalacie erkrankt. 

Wenn nun bei einem 26jährigen Manne die Knorpelscheiben der 
Epiphysenfugen unverknöchert angetroffen werden, das Knochen- 
system eine proportionierte allgemeine Verzögerung des Längenwachs- 
tums aufweist und die Frage nach der Grundursache des vorliegenden 
Leidens beantwortet werden soll, so wird ein ganzer Komplex von 
Fragen aufgeworfen. Derartige, das ganze Skelett gleichmäßig betref- 
fende Wachstumshemmungen entstehen auf der Basis endokriner Stö- 
rungen. Proportionierten Zwergwuchs findet man bei endemischem 
Kretinismus. Wyss konnte durch ausgedehnte Röntgenuntersuchungen 
bei Kretinen eine Hemmung in der Verknöcherung des knorpelig vor- 
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gebildeten Skelettes, ein späteres Auftreten der Knochenkerne und ein 
langsameres Verschwinden der Epiphysenfugen nachweisen. Diese 
Retardation beträgt in der Regel nur wenige Jahre, und der verspätete 
Epiphysenschluß vollzieht sich nur ausnahmsweise nach dem 25. Lebens- 
jahr. Die eingezogene Nasenwurzel mit dem breiten Nasenrücken, 
die wulstigen Lippen, die pastöse und faltige Gesichtshaut, der große 
Schädel auf dem relativ kleinen Körper und eine bräunliche Überpig- 
mentierung geben unseren Patienten ein kretinoides Aussehen. Nur ist 
in diesem Falle der Kranke bereits 26 Jahre alt und die Epiphysen- 
fugen noch immer unverknöchert. Die klinische Untersuchung läßt 
auch trotz des Habitus eine kretinistische Einstellung nicht feststellen, 
und v. Hacker, der diesen Fall untersuchte, und der in der an strumösen 
Erkrankungen reichen Steiermark über ausgedehnte Erfahrung in 
thyreogenen Affektionen verfügt, lehnte auf Grund der klinischen 
Untersuchung trotz der auffallenden Kleinheit der Schilddrüse eine 
hypothyreotische Ursache der vorliegenden Erkrankung ab. Die 
Untersuchung der übrigen endokrinen Apparate liefert für eine Er- 
krankung derselben keine Anhaltspunkte. Die Röntgenaufnahme 
zeigt eine normale, geräumige und glatt begrenzte Sella turcica. Die 
Thoraxdurchleuchtung läßt im oberen Mediastinum von einem Thymus- 
tumor oder an sonstigen krankhaften Veränderungen nichts nach- 
weisen. Die Hoden sind über taubeneigroß, beide im Scerotum und 
scheinen normal ausgebildet. Die rechte Nierengegend ist druckschmerz- 
haft. Die einzige durch die unmittelbare klinische Untersuchung nach- 
weisbare Anomalie an den endokrinen Organen ist die auffallende Klein- 
heit der Thyreoidea. Nachdem bei erworbener Athyreose, bei dem in- 
fantilen Myxödem erhebliche Wachstumsverzögerungen bekannt sind 
(Siegert, Bircher), kann in unserem Falle die Retardation der Knochen- 
entwicklung immerhin auf der Grundlage einer Hypothyreose, also 
einer abgeschwächten Athyreose möglich sein. Ein unschädlicher Ver- 
such mit interner. Zufuhr von wirksamer Schilddrüsensubstanz war 
aus dieser Überlegung heraus gerechtfertigt. Die.durch mehrere Monate 
fortgesetzte Medikation mit täglichen Gaben von Jodthyreoglobulin 
führte zu keiner Besserung des Zustandes. Bei der Suche nach patho- 
logischen Veränderungen endokriner Drüsen konnte über eine eventuelle 
Erkrankung der Epithelkörperchen oder der Nebennieren aus der kli- 
nischen Untersuchung kein Aufschluß gewonnen werden. Da es, wie 
Dieterle meint, Tatsache ist, daß es eine Form proportionierten Zwerg- 
wuchses gibt mit ähnlicher Verzögerung der Ossification wie bei Athy- 
reosis, bei dem aber die thyreogene Natur sehr unwahrscheinlich ist, 
so konnte die vorliegende Störung in den der klinischen Untersuchung 
schwer zugänglichen innersekretorischen Systemen der Nebennieren 
und der Epithelkörperchen ihre Ursache haben. Festhaltend an der 
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Annahme einer endokrinen Bedingtheit dieser Wachstumshemmung 
wurde nun ein polyvalentes, die wirksamen Substanzen aller bekannten 
endokrinen Drüsen enthaltendes, intern zu verabreichendes Medikament 
zusammengestellt. Noch bevor die Anwendung desselben zu einem 
Erfolg führen konnte, starb der Patient, wie erwähnt, im Anschluß an 
eine kurze Äthernarkose. 

Das markanteste Symptom für eine endokrine glanduläre Insuffizienz 
war das gleichmäßige Zurückbleiben des Längenwachstums der knorpelig 
vorgebildeten Skeletteile. 
Die Entwicklung des Kno- 
chensystems war um ca. 
10 Jahre im Rückstande. 
Wie das Röntgenogramm 
der Hand zeigt, ist der 
normalerweise im 14. Le- 
bensjahrauftretende Kern 
des Sesambeines über dem 

Metakarpophalangeal- 
gelenk des Daumens als 
kleiner hanfkorngroßer 
Knochenschatten gerade 
schon darstellbar. Die 
Epiphysenfugen der Pha- 
langen wieder Mittelhand- 
knochen, die sich gewöhn- 
lich im 16. bis 17. Lebens- 
Jahr schließen, stehen breit 
offen. Normalerweise be- 
sitzen nur die distalen 
Enden der Metakarpen 
II—V, wie das proximale 

Abb. 1. Ende des Os metacarpaleI 

eine gesonderte Epiphyse. 

In unserem Falle sehen wir je eine ungewöhnliche Epiphyse am distalen 
Ende des I. wie an der Basis des II. Mittelhandknochens auftreten. 
Nach Köhler und Josefson ist dies ein Stigma für eine endokrine Hem- 
mung des Knochenwachstums. Derartige Pseudoepiphysen beobachtete 
Köhler vollzählig an allen Metakarpalknochen bei einem 12jährigen 
Kinde mit infantilem Myxödem und einem Entwicklungszustand des 
Knochensystems, der einem Alter von 3—4 Jahren entsprach. Josefson 
sah diese Anomalie bei Hyporchismus und Myxödem. Auch Siegert 
beschreibt bei der Charakterisierung des Kretinenskelettes neben all- 
gemeiner Verlangsamung des Knochenwachstums sich abschnürende 
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Knopfbildungen an den Metakarpalknochenenden. Soche Pseudoepiphy- 
sen entstehen nach Pfitzner dann, wenn die Verknöcherung der Dia- 
physe nicht in geschlossener Front vorwärts dringt, sondern gegen das 
Knochenende zu einen isolierten Knochensproß treibt, der sich dann als 
nur mit einem dünnen Stiel mit der Diaphyse zusammenhängender 
Knochenkern konzentrisch ausbreitet und erst später mit dem Knochen- 
schaft verschmilzt. Gegenbaur nimmt jedoch auch für die Mittelhand- 
knochen die gleichen Wachstumsmöglichkeiten an, wie für die langen 
Röhrenknochen, die je eine proximale und distale Epiphyse besitzen; 
nur wird die Stelle des Epiphysenkerns von der fortschreitenden Dia- 
physenverknöcherung schon zu einer Zeit erreicht, bevor er zur selb- 
ständigen Ausbildung kommt. Bei besonders verlangsamten Skelett- 
wachstum, wenn das Vordringen der Diaphysenossification mehr Zeit 
beansprucht, finden auch selbständige Epiphysenkerne, die man beim 
Menschen sonst nicht zu sehen gewohnt ist, Zeit zur Anlage und Ent- 
wicklung. Bei niederen Säugetieren (Schnabeltieren, Walen, Robben, 
Sirenen) sind doppelseitige Epiphysen der Mittelhandknochen normaler- 
weise ausgebildet, sei es, daß diese Arten ein allgemein verlangsamtes 
Knochenwachstum besitzen oder daß wir es mit einer Anpassungs- 
erscheinung an das Wasserleben zu tun haben, das für diese Tierarten 
eine besondere Biegsamkeit der vorderen Extremität notwendig oder 
eine Differenzierung, wie sie die Menschenhand erfahren hat, über- 
flüssig erscheinen läßt (Kükenthal). Vorbedingung für die Bildung 
derartiger regelwidriger Ossificationszentren und Epiphysenkerne ist, 
daB die knöchernen Diaphysen zur Zeit, in der diese Kerne entstehen 
können, noch ein entsprechend großes knorpeliges Endstück besitzen 
(Lambertz). Das Vorkommen dieser Pseudoepiphysen beweist also nur 
ein verlangsamtes Knochenwachstum, das übrigens auch aus dem Offen- 
bleiben der übrigen Epiphysenfugen erhellt, gleichviel ob diese Ent- 
wicklungshemmung auf endokrinen oder sonstigen Ursachen beruht. 
Sie sind bisher bei infantilem Myxödem und Hyporchismus beschrieben 
worden und treten auch bei Erkrankungen der Nebenniere auf, wie 
der vorliegende Fall beweist. Die differentialdiagnostische Trennung 
des Krankheitsbildes unseres Falles von der Hypothyreose und dem 
erworbenen Myxödem konnte noch vor der Autopsie auf Grund klini- 
scher Überlegungen durchgeführt werden. Der Habitus des Patienten, die 
offene Sphenooceipitalsynchondrose mit der Verkürzung der Schädel- 
basis und der eingezogenen Nasenwurzel, die kaum nachweisbare 
Schilddrüse und Skelettanomalien, die denen, wie sie von Siegert für 
das infantile Myxödem als charakteristisch beschrieben wurden, auf- 
fallend ähnlich waren, veranlaßten zwar zunächst die Annahme einer 
Unterfunktion der Schilddrüse. Das Versagen der Therapie mit wirk- 
samer Schilddrüsensubstanz, das Fehlen jeglicher Intelligenzdeffekte 
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wie insbesondere der Nachweis einer wenn auch sehr kleinen Schild- 
drüse waren gewichtige Gegenargumente. Bei der Obduktion konnte 
eine kleine kolloidarme Thyreoidea gefunden werden. Die Drüse bot 
ein normales histologisches Bild. Der eine Lappen wog 4 g, der andere 
7 g, es waren also insgesamt 11 g gesunder Drüsensubstanz vorhanden. 
Ausgedehnte Exstirpationen strumös erkrankter Schilddrüsen be- 
weisen, daß geringe Reste funktionstüchtiger Drüsensubstanz genügen, 
um einen Funktionsausfall und thyreoprive Erscheinungen zu verhin- 
dern. Der Nachweis einer 1l1g schweren gesunden Drüse läßt eine 
thyreogene Ätiologie unwahrscheinlich erscheinen. Die klinische Dia- 
gnose wurde auf pluriglanduläre Insuffizienz gestellt und konnte bei 
den sonst wenig charakteristischen Krankheitssymptomen nicht mehr 
weiter eingeengt werden, bis der Obduktionsbefund Klarheit brachte. 

Eine weitere bemerkenswerte Erscheinung im Krankheitsbilde des 
Patienten war eine Osteomalacie des Beckens und der Wirbelsäule. 
Es war nicht nur der Wachstumsvorgang am Knochen, sondern auch 
der Kalkstoffwechsel desselben gestört. Die Beckenknochen wie die 
Wirbel zeigen eine erhöhte Transparenz. Der einzelne Spongiosabalken 
ist zart und durchlässig, der Kalkgehalt vermindert. Besonders die 
Wirbelkörper heben sich trotz weicher Röntgenaufnahmen nur kon- 
trastlos von den umgebenden Weichteilen ab. Die einzelnen Teile des 
Beckens haben an Biegsamkeit und Plastizität gewonnen. Die der Be- 
lastung ausgesetzten Knochenanteile über der Hüftgelenkspfanne sind 
nach innen vorgedrängt, der Beckeneingang wird dadurch entrundet 
und kartenherzförmig deformiert. Die Wirbelkörper sind schma? und 
durchlässig, jedoch glatt umrandet und zeigen, vom I. Lumbalwirbel 
abgesehen, keine Defektbildungen. An den belasteten Flächen erschei- 
nen sie konkav eingedellt; der einzelne Wirbelkörper erhält dadurch 
eine Bisquitform. An den langen Röhrenknochen besteht vollkommenes 
Ebenmaß ohne irgendwelche Verkrümmung, die Epiphysenfugen sind 
unverbreitert und glatt begrenzt; ein Bild, das sich von der Rachitis, 
also der infantilen Form der Osteomalacie, deutlich unterscheidet. 
Eine derartige Osteomalacie ist bei erwachsenen Männern keine häufige 
Erkrankung. Die umfassende Monographie Bittorfs über die Patholo- 
gie der Nebennieren und die Addisonsche Erkrankung bringt keine 
Berichte über Osteomalacie oder Wachstumshemmung bei Erkran- 
kungen des suprarenalen Systems. Es sind meist Fälle, die reiferen 
Lebensaltern angehören, bei denen der Stoffumsatz im Knochen schon 
ein geringerer geworden ist. In unserem Falle handelte es sich um einen 
Menschen, der sich in der Knochenwachstumsperiode befindet, bei dem 
die notwendigen Resorptions- und Appositionsvorgänge naturgemäß auch 
vermehrte Ansprüche an die regulatorischen Funktionen der in Betracht 
kommenden endokrinen Momente stellt. Die Ausfallserscheinungen 
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müssen also am wachsenden Skelett deutlicher zum Ausdruck kommen. 
Gleichwohl findet man auch in den Fällen Bittorfs (Karakascheff, Ro- 
loff u. a.) häufig genug Angaben über Ischialgien, Glieder und Muskel- 
schmerzen, die die Vermutung nahelegen, daß es sich vielleicht auch 
hier um unbeachtete Symptome einer osteomalacischen Erkrankung 
gehandelt hat. 

Die vorliegende Beobachtung bietet eine einwandfreie Stütze für 
die Ansichten von Stöltzner und Bossi, die einen Zusammenhang zwischen 
osteomalacischen Erkrankungen und Nebennierenfunktion annehmen. 
Bossi konnte durch Injektionen von 0,5 cg einer Adrenalinlösung 1: 1000 
bei Frauen das Fortschreiten der Osteomalacie während der Gravidität 
nicht nur aufhalten, sondern in kurzer Zeit auffallend bessern und 
zur Heilung bringen. Seine Erfolge sind von einer Reihe von Autoren 
(Tanturri, Gotelli, Reinhardi, Puppel) bestätigt worden. Stöltzner dachte, 
veranlaßt durch die Ähnlichkeit der klinischen Bilder von rachitisch 
und myxödematös erkrankten Kindern, daran, ob nicht die infantile 
Osteomalacie, die Rachitis, wie dies für das infantile Myxödem durch 
den Ausfall der Schilddrüsenfunktion sicherstcht, ebenfails durch eine 
Störung in einer endokrinen Drüse, die eventuell der Thyreoidea nahe- 
steht, verursacht sein könnte. Er wies in einer Reihe von Fällen nach, 
daß das Gewicht der Nebennieren rachitisch Erkrankter stets hinter 
dem Gesunder zurückbleibt. Die suprareninbildende Tätigkeit der 
Nebenniere fand er bei Rachitis insuffizient; in den Nebennieren bei 
Rachitis war nur sehr wenig Suprarenin nachzuweisen, die Eisen- und 
Silberreaktion, die bei Gesunden ein positives Ergebnis aufwies, fiel 
negativ aus. Durch Exstirpation der linken Nebenniere bei Ratten 
konnte eine Verbreiterung der osteoiden Säume an den Rippen aller- 
dings ohne makroskopisch feststellbare Osteomalacie erzielt werden. 
Durch Behandlung mit Adrenalin wurden 22 Fälle von Rachitis weit- 
gehend gebessert. Auch die Ätiologie der Osteomalacie der Erwachsenen 
führt Stöltzner auf Unterfunktion der Nebennieren zurück. Das Adre- 
nalin besitzt eine spezifische Affinität zur glatten Muskulatur. Wenn 
nun während der Gravidität die Muskelmasse des Uterus an Volumen 
zunimnit, wird viel Adrenalin gebunden. Bei einer minder funktions- 
tüchtigen Drüse wird diesen Ansprüchen mit fortschreitender Gravidität 
und Größenzunahme des Uterus nicht mehr genügt und es kommt zu 
Ausfallserscheinungen, die sich am Knochen in mangelnder Verkalkung 
der osteoiden Substanz äußert. Wird der anspruchsvolle Uterus ex- 
stirpiert oder durch Kastration zur Involution gebracht, so wird Adre- 
nalin frei und die Osteomalacie günstig beeinflußt, eine Tatsache, die 
sich mit der klinischen Erfahrung deckt. Eine Erklärung für die Osteo- 
malacie und Knochenwachstumsverzögerung in unserem Faile brachte 
die Obduktion. Der Patient litt an einer Tuberkulose und sekundär 
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waren auch die Nebennieren ergriffen, die durch eine fast vollständige 
Verkäsung zerstört waren. Nachdem die übrigen innsersekretorischen 
Drüsen histologisch normal befunden werden konnten und man bei der 
Tuberkulose der Lungen im allgemeinen keine derartigen Hemmungen 
des Längenwachstums und Störungen des Kalkstoffwechsels beobachten 
kann, besteht die Wahrscheinlichkeit, daß die beschriebenen Anomalien 
am Skelett auf den Ausfall der Nebennierenfunktion ursächlich zurück- 
geführt werden können. 

An einschlägigen Beobachtungen ist bisher in der Literatur wenig 
bekanntgegeben worden. Aus dem Jahre 1890 existiert ein Obduktions- 
befund v. Recklinghausens, der von einem 18jährigen Zwerge mit 10!/, kg 
Körpergewicht und 95 cm Körperlänge berichtet. Derselbe ist während 
einer Vorstellungsreise plötzlich von allgemeinen Krämpfen befallen 
worden und innerhalb 6—7 Stunden gestorben. Der Entwicklungszu- 
stand entsprach dem eines 4jährigen Kindes, und zwar mit vollständigem 
Ebenmaß der Weichteile und des Skeletts; nur Penis und Hoden waren 
besonders klein. Die wichtigste Veränderung lag in einer käsigen Ent: 
zündung der Nebennieren, welche als Quelle der allgemeinen Krämpfe 
aufgefaßt werden mußte. Die Knochen dieses Zwerges, namentlich die 
langen Röhrenknochen waren schlank, ohne auffällige Krümmungen 
und standen in richtiger Proportion zueinander wie zur Körpergröße. 
Am Skelett fand v. Recklinghausen eine Elevation der Randteile des 
Foramen magnum und eine Kyphose der Schädelbasis, an der Wirbel- 
säule eine geringe Rechtsskoliose des letzten Lendenwirbels. Das 
Becken war kartenherzförmig verunstaltet und asymmetrisch mit einer 
Deformation der Gelenkspfanne auf der niedriger gestellten rechten 
Beckenhälfte. Die Epiphysenknorpel in den stark ausgeprägten Schädel- 
nähten waren erhalten und nur die Synchondrosis sphenooccipitalis 
geschlossen. Die Knochen waren besonders blutreich und zeigten starke 
Gefäßkanäle in der Compacta; der trockene Knochen erhielt dadurch eine 
Strichelung seiner oberflächlichen Schichten. Der Obduzent sah hierin 
die Zeichen einer Art Osteomalacie, die er von der mit Proliferationen 
und Hyperplasien einhergehenden Rachitis trennen zu müssen glaubt. 
An der medizinischen Klinik in Tübingen (Linser) und in Marburg 
(Müller) konnte in 2 Fällen bei Addisonscher Erkrankung auffallende 
Kleinheit und Schwächlichkeit der Patienten beobachtet werden. 

Ein wirksames Gegenstück zu unserer Beobachtung bildet der Fall 
Linsers. Dieser Autor berichtet über eine durch Tumorbildung der 
Nebenniere verursachte Überfunktion derselben, die zu einer Beschleu- 
nigung des Knochenwachstums und der allgemeinen Entwicklung führte. 
Es handelte sich um einen 5!/, Jahre alten Knaben, der das Aussehen 
eines 16—18jährigen jungen Mannes mit kräftiger Muskulatur besaß 
und der ohne Mühe ein 20 kg schweres Gewicht auf seine Schultern zu 
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heben imstande war. Er zeigte eine Körperlänge von 138 cm, während 
einem wohlentwickelten Kinde im Alter von 5?/, Jahren eine Größe 
von 100—103 cm entspricht. Die Schädelform war regelmäßig, die 
Milchzähne fehlten, dafür war bis auf die letzten 4 Molarzähne ein voll- 
ständiges, bleibendes Gebiß ausgebildet. Die Schilddrüse erschien klei- 
ner als normal. Die Genitalien waren bei dem 5jährigen Patienten voll 
ausgebildet, der Mons veneris und das Srcotum von reichlichen Scham- 
haaren bedeckt, der Penis sehr kräftig und die Hoden über taubenei- 
groß. Im linken Oberbauch war ein großer, zum Teil fluktuierender 
Tumor tastbar, der mit der Niere zusammenhing. Bei der Operation 
stellte er sich als breit mit der linken Nierengegend und der Hinterwand 
des Abdomens verwachsen und als inoperabel heraus. Der Patient kam 
nach dieser Probelaparotomie aus der Narkose nicht mehr zum Be- 
wußtsein und starb nach 24 Stunden trotz reichlicher Zufuhr von Ana- 
lepticis an Herzinsuffizienz. Bei der Sektion konnte ein metastasieren- 
des Hypernephrom, ausgehend von der linken Nebenniere, gefunden 
werden. Histologisch bestand der Tumor aus Wucherungen von Zell- 
arten, die normalen Nebennierenzellen aus der Zona facsiculata ähn- 
lich waren. Das Röntgenogramm der Hand und des Kniegelenkes zeigte 
eine proportionierte Wachstumsbeschleunigung ohne Unregelmäßig- 
keiten an den Epiphysenfugen. Das Os pisiforme der Handwaurzel, 
dessen Knochenkern im 11. bis 14. Lebensjahr auftritt, war deutlich 
entwickelt und die distale Femur- und proximale Tibisepiphysenfuge, 
die sich zwischen dem 16. bis 18. Lebensjahre schließt, faßt völlig ver- 
knöchert. Die histologische Untersuchung einer Rippe ließ keine osteoi- 
den Säume darstellen. Desgleichen beschreibt Tilesius einen gänseei- 
großen Tumor der linken Nebenniere bei einem 4jährigen Mädchen. 
Das Kind war vorzeitig entwickelt, Brüste und Schamhaare waren aus- 
gebildet, die Körpergröße betrug 98 cm. Über ähnliche Beobachtungen 
ist von Cooke, Ogle und Bevern berichtet worden. 

Wenn man nun den Fall Linsers unserer Beobachtung gegenüber- 
stellt und sieht, wie in einem Falle durch eine vergrößerte Nebenniere, 
durch Wucherungen im Sinne eines malignen Adenoms derselben eine 
ganz ungewöhnliche Beschleunigung der Entwicklung und ein rascher 
Ablauf des Knochenwachstums hervorgerufen wird und man anderer- 
seits bei unseren Patienten mit zerstörter Nebenniere eine beträchtliche 
Hemmung des Längenwachstums feststellen kann, so glaubt man einen 
direkten Zusammenhang zwischen Nebennierenfunktion und den Ossi- 
fikationsvorgängen am Knochen annehmen zu müssen. Eine Unter- 
funktion der Nebenniere, bei unserem Kranken durch eine käsige Zer- 
störung derselben bedingt, würde eine proportionierte Retardation der 
enchondralen Ossification verursachen, die höhere Grade erreicht, als 
man sie beim endemischen Kretinismus zu sehen gewohnt ist. Am 
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Skelett können dabei Störungen des Kalkstoffwechsels auftreten, die 
sich in osteomalacischen Erscheinungen äußern. Die suprarenale Über- 
funktion läßt dagegen den Patienten seine Entwicklungszeit in wenigen 
Jahren durcheilen, er erreicht den Abschluß seiner Knochenwachstums- 
vorgänge evtl. schon im Kindesalter. In den letzten Wochen konnte 
ich jedoch Fälle untersuchen, die mich zurückhalten, aus der geschilder- 
ten, sicher bemerkenswerten Beobachtung weitergehende Schlüsse auf 
einen direkten Zusammenhang zwischen Nebennierenfunktion und 
Knochenentwicklung zu ziehen. Bei gänseeigroßen, autoptisch verifi- 
zierten und histologisch sichergestellten Geschwülsten der Epithel- 
körperchen konnte ich röntgenologisch am Knochen ausgedehnte mala- 
cische Veränderungen feststellen und bei einem 30jährigen wegen neu- 
rologischem Verdacht auf Zirbeldrüsentumor zur Röntgenuntersuchung 
zugewiesenen Kranken fand ich breit offenstehende Epiphysenfugen 
an den Röhrenknochen. Andererseits konnten bei einem 16jährigen 
Knaben mit Osteomalacie und Kartenherzform des Beckens und einem 
Rückstande in der Skelettentwicklung um ca. 7 Jahre weder Anomalien 
an den endokrinen Drüsen noch Erkrankungen innerer Organe nach- 
gewiesen werden. Diese Beobachtungen können erst dann ausführlicher 
bekanntgegeben werden, wenn sie ausreichend verifiziert worden sind 
und dann als zuverlässige Grundlagen für weitere Schlußfolgerungen 
dienen können. Die Frage nach der Ätiologie der Osteomalacie und 
Knochenwachstumsverzögerungen ist derzeit noch nicht zu beant- 
worten und ein gewaltsames Abrunden dieser Frage oder ein Versuch, 
diese Skelettanomalien durch die Erkrankung einer bestimmten inner- 
sekretorischen Drüse erklären zu wollen, ist derzeit noch unstatthaft. 
Die Ansicht Mattis besteht noch zu Recht, der zur Überzeugung 
gelangte, daß die Ossificationsvorgänge nicht von der Funktion esner 
Drüse abhängig sind und daß es kein ausschließliches Wachstums- 
organ gibt. 

In diesem Beitrag soll nur unter Vermeidung aller der sachlichen 
Klärung der einschlägigen Fragen nicht dienlichen Schlußfolgerungen 
auf Grund einer ausreichend untersuchten und autoptisch bestätigten 
klinischen Beobachtung nachgewiesen werden, daß die Krankheits- 
symptome der Osteomalacie und der proportionierten Knochenwachs- 
tumshemmung auch bei dem Funktionsausfall der Nebennieren, bei 
Addisonscher Krankheit vorkommen können. 
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(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Graz.) 


Über seltene Fußluxationen. 


Von 
Dr. Karl Florian, 
Assistent der Klinik. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Die Luxationen im Bereiche des Fußskelettes sind an und für sich 
seltenere Vorkommnisse. Dies erklärt sich aus den besonders starken 
Bandverbindungen der einzelnen Knochen untereinander und besonders 
mit dem Talus, der in die Malleolengabel fest eingefügt ist, weshalb es 
bei den meisten schwereren Traumen, die das Fußskelett betreffen, 
eher zu Frakturen kommt. Der Talus wird bei allen forcierten Be- 
wegungen, die im Fußskelett möglich sind, so besonders bei jeder 
extremen Pro- und Supination mitgenommen, die auf Fußwurzel und 
Vorderfuß einwirkenden Gewalten werden auf ihn übertragen, und er 
überträgt diese Kräfte wieder auf die Malleolengabel, in die er eingepaßt 
ist. Daher kommt es, daß die häufigsten schwereren Traumen des Fußes 
zur häufigst beobachteten Fraktur, dem Knöchelbruch mit seinen 
Varianten führen. Doch zeigt sich, daß auch sehr viele Verrenkungen, 
die im Fußskelett möglich und beobachtet sind, mit Frakturen kom- 
pliziert sind, ein Beweis, daß nur schwere Gewalten imstande sind, die 
Bandverbindungen des Fußes im Sinne einer Luxation zu sprengen. 

Und wenn wir in der Literatur Umschau halten, welche Gewalten 
dies sind, so finden wir immer wieder das Auffallen sehr schwerer Gegen- 
stände auf den Fuß oder das Herabstürzen auf den Fuß aus bedeutender 
Höhe oder das Hängenbleiben mit den Füßen während eines Sturzes, 
also die Einwirkung der ganzen beschleunigten Körperlast oder anderer 
schwerer Lasten. 

Die häufigsten Luxationen, die im Bereiche des Talocruralgelenkes, 
sind schon lange bekannt, da sie deutliche Formveränderungen des 
Fußes bewirken und daher leichter zu diagnostizieren waren. 

Über die anderen Fußluxationen haben uns erst die letzten Jahrzehnte 
eine erweiterte Kasuistik und dadurch mehr Klarheit gebracht. Bei 
Durchsicht der Literatur fällt einem direkt auf, daß seit der Ära der 
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Röntgenstrahlen viel mehr seltene Fußverletzungen, Frakturen sowohl 
wie Luxationen, publiziert werden, da viele derselben früher wohl 
unerkannt geblieben sind oder verkannt wurden. 

So ist in letzter Zeit namentlich die Kasuistik der Luxatio pedis sub 
talo, der Luxatio talo-navicularis, der Luxatio metatarso-phalangea 
und der Luxatio tarso-metatarsea, von der auch ich einen Fall publi- 
zieren kann, erweitert worden. Weniger Einblick hat man bisher noch 
immer in die Luxatio medio-tarsea, in die ich an der Hand eines selbst- 
beobachteten Falles etwas näher eingehen will. 


I. Die Luratio mediotarseca. 


J. W., ein 68jähriger Knecht, führte am 2. VI. 1922 ein Ochsengespann 
mit einem Leiterwagen im Trab einen steilen und engen Hohlweg herab, auf der 
linken Böschung des Hohlweges, die Zügel in der Hand, mitlaufend. Dabei 
rutschte er plötzlich ab und senkrecht auf den Wagen zu und kam mit dem rechten 
Fuß in das unter dem Wagen befindliche Gestänge, welches die Vorderachse des 
Wagens mit der Deichsel verbindet. Er blieb mit dem rechten Fuß darin hängen, 
rutschte mit dem Körper ganz an den Wagen heran und wurde so, knapp parallel 
dem Wagen liegend (hängend) eine Strecke geschleift, bis es gelang, das Gefährt 
zum Stillstand zu bringen. Er konnte nicht gehen und wurde nach Hause geführt. 

Als ich den Patienten 2 Tage später sah, fiel folgendes auf: Der rechte Fuß 
war in halber Plantarflexion und in der Gegend des Sprunggelenkes und der FuB- 
wurzel stark geschwollen. Die Gegend der Malleolen war extrem druckschmerz- 
haft, so daß man an Knöchelbruch denken mußte. Zirka ein Querfinger unter 
dem Sprunggelenk in der Mitte des Fußes war ein scharfer, quergestellter Vor- 
sprung tastbar. Ich nahm Luxat. pedis sub talo an und schickte den Pat. in die 
Klinik. Dort zeigte sich bei seiner Aufnahme folgender Befund: 

Der rechte Fuß ist in der Sprunggelenkgegend geschwollen. In der Fersen- 
gegend an der Fußsohle eine blaue Suffusion. Während der linke Fuß eine nor- 
male Fußwölbung darbietet, ist diese rechts verstrichen, so daß daraus ein Pes 
planus resultiert. Das Tuber naviculare steht auf der gesunden Seite über 3 cm, 
auf der kranken etwas über 2cm über der Sohle, die dick und pastös erscheint. 
Der Vorderfuß ist ebenso geschwollen und blau suffundiert. Die Distanz von der 
Ferse bis zur Spitze der großen Zehe beträgt links 26 cm, rechts 25cm. Der Fuß 
erscheint bei gewöhnlicher Betrachtung ein wenig verkürzt und die Mitte des 
Fußes etwas verbreitert. Zwei Querfinger unterhalb der Kreuzbänder ist ein 
scharfer Vorsprung, genau in der Mitte des Fußrückens tastbar, der sich nach 
unten in eine rundliche Gelenkfläche fortsetzt (Taluskopf). Auch die Tuberositas 
navicularis springt etwas mehr vor. Unterhalb des Taluskopfes kann man den 
Finger in eine quer über den Fußrücken verlaufende Furche legen. Eine Über- 
treibung der Fersenstellung des Fußes läßt sich nicht feststellen. Außen am Fuß, 
ca. !/,cm hinter der Tuberositas metatarsi V. ist ebenfalls eine scharfe Kante 
tastbar, die sehr druckschmerzhaft ist. Diese dürfte der proximalen Fläche des 
Kuboids entsprechen. Die Dorsalflexion ist eingeschränkt. Der ganze Fuß steht 
in leichter Spitzfußstellung. Plantarflexion fast unmöglich, Pro- und Supination 
ausgeschlossen. 

Das Röntgenbild (s. Abb. 1 und 2) zeigt, daß der Talus aus seiner Verbindung 
mit dem Naviculare gelöst ist und sein Kopf über dem Naviculare steht. Ebenso 
ist die Verbindung zwischen Calcaneus und Cuboid aufgehoben, der Calcaneus 
steht innerhalb und oberhalb des Cuboids. Außer einer kaum sichtbaren Quer- 
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fraktur des Metatarsus V. ohne Dislokation sind keine Nebenverletzungen sichtbar. 
Die Verbindung einerseits des Calcaneus mit dem Talus und den Unterschenkel- 
knochen, anderseits des Naviculare mit dem Cuboid und dem Mittelfuß ist erhalten. 





Abb. 1. Luxatio mediotarsea vor der Reposition. 


In der dorsoplantaren Aufnahme sieht man eine geringe Verschiebung des 
Vorfußes nach außen. Hiermit war es klar, daß es sich um eine Luxation im Chopart- 
schen Gelenke handelte. Die Extremität wurde auf eine Volkmannsche Schiene 
gelagert und am 6. VI. die 
Reposition versucht. Im 
Ätherrausch wurde der 
Fuß stark plantarflektiert 
unter gleichzeitigem Zug 
am Vorderfuß. Während 
dieses Zuges wurde aus 
der Plantarflexion in eine 

kräftige Dorsalflexion 
übergegangen unter gleich- 
zeitigem manuellen Druck 
auf den vorspringenden 
Taluskopf. Der Versuch 
mißlang zuerst. Darauf 
wurde die Narkose vertieft 
und dasselbe Repositions- 

Abb.2. Luxatio mediotarsea nach der Reposition. manöver wiederholt. Dies- 

mal gelang es sofort. Der 
den Taluskopf reponierende Finger spürte ein leichtes Einschnappen. Ein sofort 
angelester Heftpflaster-Extensionsverband, der einerseits in der Längsrichtung 
des Unterschenkels, anderseits in der Achse des Vorfußes bei rechtwinkeliger 
Stellung desselben zum Unterschenkel angriff, sicherte das Repositionsresultat. 
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Nach 8 Tagen wurde mit Massage und passiven Bewegungen begonnen, nach 
10 Tagen konnte Pat. aufstehen. 

Am 21. VI., also nach nicht ganz 3 Wochen, wurde Pat. gebessert nach Hause 
entlassen, wo er jedoch nicht arbeitsfähig war, sondern durch weitere 3 Wochen 
im Krankenstande verblieb. Nach Ablauf dieser Zeit konnte er wieder seiner ge- 
wohnten Beschäftigung nachgehen. 

Wir haben hier einen Fall von Verrenkung im Chopartschen Gelenk 
vor uns, also eine sehr seltene Fußverletzung, von der bisher in der 
gesamten Literatur 16 Fälle publiziert wurden. Dies ist also der 17. Fall. 
Diese Zählung wurde nach folgender Überlegung vorgenommen: vor 
fast 200 Jahren (1725) hat Jean Louis Petit an der Hand zweier selbst 
beobachteter Fälle mitgeteilt, daß es Verrenkungen von Calcaneus und 
Talus in ihrer gelenkigen Verbindung mit Naviculare und Cuboideum 
gebe. Diese beiden Fälle wurden von einigen Forschern als unsicher 
hingestellt, von andern der Luxatio talo-navicularis zugezählt, bis 
Gümbel in seiner Arbeit ‚„Luxationen im Talonaviculargelenk“ sie ein- 
deutig als Fälle von Luxatio mediotarsea completa nachweisen konnte. 
Sie zählen also zu dieser Luxation. Weiter hat Vanverts in über- 
zeugender Weise nachgewiesen, daß die beiden Fälle von Anger (1865) 
und Thomas (1867) trotz der abweichenden Krankengeschichten den- 
selben Fall betrafen. Also zählt hier nur ein durch Obduktion nach- 
gewiesener Fall. Dann kommen schon die beiden bekannten Fälle von 
Fuhr (1892 u. 1893), weiter je ein Fall von Harris (1894—95), Durand 
u. Destot (1898), Tixier u. Viannay (1900), Remedi (1903), Jeney (1904), 
Vanverts u. Pancot (1907), Madelung (1909), Lavonius (1909), Müller 
(1911), Skillern (1913), Esprit (1913) und mein Fall (1922). 

Von den letzten Arbeiten waren mir die von Lavonius und Skillern 
und jene von Esprit leider nicht zugänglich, und ich mußte mich deshalb 
auf das Referat verlassen. 

Was die Nomenklatur anbelangt, ist wichtig, unter dieser Luxation 
nur solche Fälle zusammenzufassen, bei denen einerseits die Verbindung 
zwischen Talus und Naviculare, anderseits zwischen Calcaneus und 
Cuboid aufgehoben ist, während gleichzeitig die genannten ihre Ver- 
bindung mit den anderen angrenzenden Fußwurzelknochen nicht 
geändert haben. So steht der Talus richtig in der Malleolengabel und 
der Calcaneus artikuliert wie früher mit dem Talus, die Verbindung 
des Naviculare mit den Cuneiformia und dem Mittelfuße ist unver- 
ändert. 

Broca hat im Jahre 1853 die bis dahin beschriebenen Fälle von 
Luxationen unter dem Talus geprüft und hat bezweifelt, daß die Luxation 
im Chopartschen Gelenk überhaupt vorkommt. Darin wurde er von 
dem Anatomen Henke unterstützt. Diese beiden Autoren nahmen die 
straffen Bandverbindungen dieses Gelenkes als Hindernis für das Zu- 
standekommen einer Luxation an. 
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Erst Fuhr (Gießen) konnte 1892 und 1893 nachweisen, daß solche 
Verrenkungen tatsächlich existieren und hat seine Beobachtungen durch 
autoptische Befunde erhärten können. Auf das hin hat sich dieser Autor 
dafür ausgesprochen, daß diese Verletzung nicht nur möglich sei, sondern 
wahrscheinlich oft vorgekommen, aber unerkannt geblieben sei und in 
der Folgezeit wahrscheinlich öfter zur Beobachtung kommen werde. 
Dies ist aber nicht zugetroffen. Denn wie die frühere Zusammenstellung 
ergibt, ist diese Verletzung eine recht seltene geblieben und erst 9 Jahre 
nach den letzten Fällen von Müller, Skillern und Esprit ist meiner 
beobachtet worden. 

Was den Entstehungsmechanismus anbelangt, ist vor allem fest- 
zuhalten, daß das Chopartgelenk ein Doppelgelenk ist und sich aus der 
Articulatio talo-navicularis und der Articulatio calcaneo-cuboidea zu- 
sammensetzt. In beiden dieser Teilgelenke sind nun Verrenkungen 
beobachtet worden, am seltensten im Gelenke zwischen Fersen- und 
Würfelbein, wo nur Bähr (Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge) 
2 Fälle beschreibt. Zum Verständnis der Luxatio mediotarsea sind aber 
besonders wichtig die Publikationen über die Verrenkungen im anderen 
Teilgelenke, in der Articulatio talo-navicularis, von der hier zirka eben- 
soviele Fälle wie von der Luxation im Chopartgelenk beobachtet wurden. 
Morian, Reismann, Gümbel und Winiwarter haben sich darüber aus- 
führlich verbreitet, ohne daß es allerdings zu einer einheitlichen Auf- 
fassung gekommen wäre. Im allgemeinen hat man sich dahin geeinigt, 
daß, wie es Reismann speziell für die Luxatio pedis sub talo erörtert hat, 
die Luxationen unter dem Talus nach unten innen aus einem Übermaß 
der Supination, die nach unten außen aus einem Übermaß der Pronation 
hervorgehen. Doch zeigt sich eine gegensätzliche Anschauung zwischen 
Morian und Reismann in der Erklärung der häufigst beobachteten 
Form der Luxatio talo-navicularis, nämlich nach unten, die wir so häufig 
bei Fall auf die Füße auftreten sehen. Morian erklärt nämlich den 
Hergang so, daß das Naviculare sich mit dem oberen Rande gegen den 
Talus anstemme und nach Zerreißung der spannenden Weichteile auf 
der Fußsohle von der Gelenkfläche des Taluskopfes abgehebelt werde, 
alsdann über den Taluskopf an dessen untere und innere Seite gleite, 
wo eine Verhakung in der Nähe des Talus stattfinde. Morian konnte 
an der Leiche nur einmal die Luxation erzeugen, durch Extension und 
Supination des Vorfußes gegen das fixierte Fersen- und Sprungbein. 

Reismann dagegen erklärt die Luxation aus einem Übermaß von 
Supination, in deren Verlauf sich die Tuberositas navicularis an das 
Sustentac. tali anstemme, woselbst ein Hypomochlion gebildet werde, 
durch das sich die lateralen Teile des Naviculare und Talus soweit von- 
einander entfernen, daß dort die Kapsel einreiße und es zur Luxation 
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heruntergleite und unter diesen zu liegen komme. Sicherlich haben beide 
Auffassungen ihre Berechtigung nach der speziellen Ätiologie des Falles. 
So erscheint mir bei den Fällen, die durch das Auffallen auf die Füße 
eine Luxation nach unten davongetragen haben, die Auffassung M orians, 
bei jenen, die durch das Hängenbleiben mit dem Fuße eine übertriebene 
Supination erlitten haben, die Reismanns näherliegend. Auf die Luxatio 
mediotarsea angewendet, halte ich auch die Erklärung Morians bei den 
Fällen von Luxation nach unten durch Fall auf die Füße für notwendig, 
wenn man sich dazu außerdem eine Supination des Vorfußes hinzu- 
kommen denkt. Denn Morian gibt ja an, daß er in fast allen Fällen, 
die er nach diesem Mechanismus an der Leiche bearbeitete, eine Luxation 
im Chopartgelenke (mediotarsea) erhalten habe. Was die Reismannsche 
Auffassung, auf die Luxatio mediotarsea bezogen, anbelangt, so glaube 
ich, daß seine Erklärung nur einer kleinen Ergänzung bedarf, um auch 
die Luxatio mediotarsea zu erklären. Wenn nämlich die Supinations- 
bewegung ein Maximum erreicht hat, ist leicht vorzustellen, daß auch 
die Bandverbindungen an der Außenseite der Fußwurzel maximal 
beansprucht werden, und eine Entfernung der Gelenkflächen des Fersen- 
und Würfelbeines eintreten muß, oder daß zur Supinationsbewegung 
noch eine extreme Plantarflexion oder Adduction hinzutreten muß, um 
aus der Luxatio talonavic. eine mediotarsea zu erzeugen. 

Die Entstehungsursachen waren folgende: 3 mal Sturz und Auffallen 
auf die Füße (Madelung, Esprit) oder Sprung aus der Höhe (Anger), 
2 mal Sturz und Hängenbleiben mit den Füßen (Fuhr I und mein Fall), 
2mal Stoß gegen den Vorderteil des Fußes bei fixierter Ferse oder 
umgekehrt (Durand u. Destot, Tirier u. Viannay), 4mal Auffallen von 
Lasten auf die Füße (Fuhr II, Vanverts, Müller, Skillern), davon 2 mal 
durch Überfahrung (Fuhr II, Vanverts). Die angreifende Gewalt war 
jedesmal eine direkte mit Ausnahme zweier Fälle (Sturz und Hängen- 
bleiben mit den Füßen). 

Pathologische Anatomie: Bisher sind beschrieben worden: 6 Luxationen 
nach unten (Anger, Durand et Destot, Tixier, Vanverts, Skillern, mein 
Fall), 3 nach innen (Fuhr II, Remedy, Jeney), 1 nach außen (Fuhr I), 
2 nach oben (Madelung, Müller). 

Die Luxationen sind gewöhnlich kombiniert mit einer Verschiebung 
nach außen oder innen. In meinem Falle hat die Luxation nach unten 
mit kleiner Verschiebung nach außen stattgefunden. Die Gelenkbänder 
sind natürlich in ausgedehntem Maße zerrissen, so vor allem zwischen 
Naviculare und Talus, zwischen Calcaneus und Cuboideum. Wenn wir 
die vorkommenden Nebenverletzungen überblicken, finden wir Frakturen 
der beteiligten oder benachbarten Knochen nicht selten. Das Naviculare 
ist gebrochen bei Anger und Madelung, der Talus bei Jeney, bei Müller 
der Calcaneus. Der Metatarsus bei Fuhr II, Vanverts. Daß jedoch auch 
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Fälle ohne begleitende Nebenverletzungen vorkommen, lehren die 
Fälle Fuhr I, Durand und eigentlich mein Fall,: wenn man von der 
Fissur des Metatarsus absieht. 

An Weichteilverletzungen sind Muskelzerreißungen und Hautrisse 
(außer den Bänderrissen) beobachtet worden. 

Symptome und Diagnose: Der Fuß erscheint in frischen Fällen 
besonders in der Gegend des Sprunggelenkes und der Fußwurzel stark 
geschwollen, verbreitert und bei kompletten Luxationen auffallend 
verkürzt. Letzteres ist ein besonders wichtiger, fast immer beobachteter 
Befund. Die Verbreiterung des Fußrückens erklärt sich aus der ge- 
wöhnlich dazukommenden Verschiebung des Fußes nach einer Seite. 
Die Ab- und Adduction ist behindert im Gegensatz zu einer ziemlich 
erhaltenen Flexions- und Extensionsmöglichkeit (Dorsal- und Plantar- 
flexion). Das Fußgewölbe ist verschwunden, der Fuß bietet das Aus- 
sehen eines Plattfußes, der Vorfuß ist gegen den hinteren Teil öfter 
winklig geknickt, am häufigsten finden wir Supinations- und Adductions- 
stellung desselben, doch kommt auch Pronations- und Abductions- 
stellung des luxierten Fußteiles vor. Wegen der starken Schwellung sind 
zuerst vorspringende Knochenkanten absolut nicht sichtbar, wohl evtl. 
fühlbar. So ließ sich in meinem Falle im Beginn der quere Knochenwulst 
des Taluskopfes durchtasten. Ist die Schwellung abgeklungen, so 
werden die Knochen und Gelenkvorsprünge deutlicher. Doch auch hier 
wird, worauf schon Fuhr hingewiesen hat, gewöhnlich wegen der Ähnlich- 
keit der Symptome eine Luxatio pedis sub talio angenommen werden, 
wie es auch mir passiert ist. Bei Luxationen nach unten fühlt man knapp 
unter dem Sprunggelenk den vorspringenden Taluskopf und evtl. nach 
außen davon die Gelenkfläche des Process. anter. calcanei, vor diesen 
beiden Vorsprüngen eine Einsenkung, manchmal an der Fußsohle einen 
undeutlichen Vorsprung, der vom dislozierten Naviculare und Cuboideum 
herrührt. Umgekehrt sind natürlich die Verhältnisse bei den Luxationen 
nach oben. Hier kann man manchmal die stark gespannten Streck- 
sehnen durchtasten (bei gleichzeitiger Streckstellung der Zehen). Die 
am Fußrücken tastbaren Vorsprünge rühren dann von dem nach oben 
dislozierten Naviculare und Cuboideum her. Die endgültige Ent- 
scheidung in der Diagnose kann nur das Röntgenbild bringen. 

Die Behandlung hat immer in dem Versuch der Reposition zu be- 
stehen. Diese gelingt nur in frischen Fällen relativ leicht, doch wird 
auch hier immer Narkose notwendig sein. Ist die Verletzung schon 
älter, so wird die Reposition immer schwieriger. Nur Vanverts gelang 
sie noch nach 14 Tagen. Die Reposition wird so vorgenommen, daß 
man Unterschenkel und Ferse fixiert und durch kräftige Extension am 
Vorfuß diesen in die normale Stellung hebelt bei gleichzeitigem Druck 
auf die vorspringenden Knochenkanten. Um eine spontane Wieder- 
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herstellung der Luxation zu vermeiden, wird es gut sein, das Resultat 
durch einen Gipsverband oder, wie in meinem Falle, durch einen Heft- 
pflaster-Extensionsverband auf 8—10 Tage zu erhalten. 

Wenn die Reposition nicht gelingt, ist die Operation zu versuchen, 
die, wenigstens im Falle Madelungs, einen guten Erfolg erzielte. Doch 
werden auch bei der operativen Eröffnung der Fußwurzel manchmal 
(Fall Anger) große Repositionsschwierigkeiten entdeckt, Knochen- 
splitter müssen entfernt werden, im Notfalle ist die Resektion von 
Fußwurzelteilen notwendig. Zur Erhaltung der reponierten Gelenk- 
körper scheint sich die Knochennaht zu bewähren (Fall Madelung). 
Bei gelungener Reposition ist die Prognose eine sehr gute und das Geh- 
vermögen nach Ablauf von einigen Wochen wieder ungestört. Doch 
auch in den Fällen, wo die Reposition nicht gelungen war, soll das 
schließliche Resultat ein verhältnismäßig zufriedenstellendes geworden 
sein. 

Was die Qualifikation der Verletzung anbelangt, ist sie unbedingt, 
auch wenn keine Nebenverletzungen vorkommen, als schwere zu 
betrachten. 


II. Die Luxation im Lisfrancschen Gelenk. 


Sie hat, wie A.Ziegler bemerkt, den Ruf der außerordentlichen 
Seltenheit schon längst eingebüßt. Besonders seit Einführung der 
Röntgendiagnostik, also in den letzten Jahrzehnten, mehrten sich die 
Mitteilungen über neu beobachtete Fälle. Bannes (Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 1903), stellte 65 Fälle zusammen, wovon 32 totale und 33 par- 
tielle waren, im Jahre 1908 waren es schon 96 und im Jahre 1910 war 
die Zahl 100 bereits überschritten. Gegenwärtig blicken wir auf ein 
Material von ca. 130 Fällen zurück, mit dem es gelungen war, klareren 
Einblick vor allem in den Entstehungsmechanismus dieser Verletzung 
zu gewinnen. 

Als weiterer Beitrag zur Kasuistik dieser immerhin ungewöhnlichen 
Verletzung diene ein Fall, der an unserer Klinik zur Beobachtung kam 
und mir von Herrn Prof. Streißler überlassen wurde. 

A. F., 28 Jahre alt, war am 27. I. 1909 damit beschäftigt, mit anderen Män- 
nern eine 500 kg schwere Kiste zu verladen. Diese wurde auf eine „Magazins- 
rodel‘‘ gelegt, die Pat. führte. Dabei kippte die Kiste nach hinten um und Pat. 
kam unter sie zu liegen. Dabei kreuzte er im letzten Augenblick das rechte Bein 
über das linke. Ein Querbalken der Rodel kam ihm auf den Rücken des rechten 
Fußes zu liegen, wobei die Ferse fixiert war und die vordere Hälfte des Fußes 
stark plantarwärts flektiert wurde. 

Befund: Großer, starker Mann. Der rechte Fuß erscheint am Fußrücken 
stark geschwollen, im queren Durchmesser und in seiner Höhe ziemlich ver- 
breitert. Die Bewegungen im oberen Sprunggelenke sind intakt. Die Beweg- 
lichkeit in den Zehen ist fast ganz eingeschränkt, nur die große Zehe ist etwas 
beweglich. Von oben gesehen erscheint der innere Fußrand anstatt konkav in 
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seiner hinteren Hälfte bis zur Tuberositas navicularis konvex. Dadurch bekommt 
der Vorderfuß eine leichte Abductionsstellung. Von innen gesehen erscheint die 
Fußwölbung zum Teil aufgehoben, so daß ein Plattfuß geringeren Grades vor- 
handen ist. Die Sohle erscheint abgeflacht und etwas verbreitert. Die Distanz 
von der Tuberositas navicularis bis zum Metatarsophalangealgelenk der großen 
Zehe beträgt beiderseits 12 cm, die vom entsprechenden Gelenk der kleinen Zehe 
bis zur Spitze des Malleolus externus beträgt rechts 13cm, links 14cm. Der 
Umfang des Fußes 2cm vor der Tuberositas navicularis beträgt rechts 27 cm, 
links 25cm. Bei der Palpation ist am rechten Fuße die Gegend des Cuneiforme I 
stärker druckschmerzhaft und in allen Dimensionen stärker vorgetrieben. Die 
Tuberositas metatarsi V ist von der Spitze des Malleolus extern. rechts 6 cm, 
links 7 cm entfernt, was die Verkürzung des äußeren Fußrandes erklärt. In der 
Lisfraneschen Gelenklinie an Höhe von außen gegen die 2. Zehe abnehmend tastet 





Abb.8. Luxatio tarso-metatarsea vor der Reposition. 


man eine tiefe Einsenkung deswegen, weil die Basen der Metatarsen gegen den 
Fußrücken hin ca. !/, cm disloziert sind. In der Fußsohle findet man am äußeren 
Fußrande in der Mitte eine tiefe Grube entsprechend der Dislokation der Meta- 
tarsen nach oben. 

Am 8.1. 1909 wurde in der Narkose mit Billrothmischung die Reposition 
vorgenonmen, die leicht gelang und durch einen Gipsverband fixiert wurde. Mit 
diesem wurde Pat. am 31.1. 1909 entlassen. 

Pat. kommt zwecks Revision seines Fußes am 18. II. wieder. Nach Abnahme 
des Verbandes empfindet Pat. bei forcierten Bewegungen im Sinne von Plantar- 
und Dorsalflexion sowie bei dem vorsichtigen Versuche, den Fuß etwas zu be- 
lasten, heftiges Stechen, das er plantar in die Ebene des Chopartschen Gelenkes 
verlegt, von hier in den Unterschenkel ausstrahlend. 

Lokalbefund: Die Haut am Rücken des Fußes ist in ganzer Ausdehnung 
geringgradig livid verfärbt und etwas geschwollen. Im übrigen sind die Kon- 
turen des Fußes völlig normal. Die Bewegungen im Sprunggelenk sind vollständig 
frei, die Pro- und Supination auch fast vollständig normal. Bei starkem Druck 
ist die Metatarsalgegend noch etwas druckschmerzhaft. Pat. bekommt einen 
neuen Gipsverband und wird mit der Weisung, in 3 Wochen wiederzukommen, 
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entlassen. Nach 3 Wochen wird der Verband abgenommen und Pat. kann jetzt 
gut gehen, klagt nur noch über geringe Schmerzen. 

Hier haben wir also wiederum einen Fall von Luxation im Lisfranc- 
schen Gelenk vor uns, und zwar dorsolateral des II. bis V. Metatarsus. 
(s. Abb. 3). Nach der Zusammenstellung von Grunert, der 58 totale und 
55 partielle Verrenkungen überblickt, ist dieser dorsolaterale Luxations- 
typus bei Verrenkungen des ganzen Mittelfußes einer der häufigsten 
(15 Fälle). 

Häufiger sind nur noch die Verrenkungen nach außen (19 Fälle) 
und nach oben (14 Fälle). 

Bei den Verrenkungen von 4 Mittelfußknochen (wie in meinem Falle), 
von denen @runert 8 Fälle erwähnt, sind nur 2 nach oben außen beob- 
achtet. Trotzdem ist diese Richtung der Abweichung bei Betrachtung 
aller beschriebenen Luxationen zusammengenommen die häufigst 
beobachtete. Am seltensten sind dagegen die Verrenkungen nach unten 
innen, weil hier der außerordentlich starke Band- und Sehnenapparat 
der Fußsohle hindernd im Wege steht. Daher kommt es gewöhnlich nur 
zu einem Ausweichen der luxierten Knochen nach oben und außen, weil 
dort nur dünne Haut und Sehnen die Gelenke überdecken. Wenn wir 
von den Totalluxationen aller 5 Mittelfußknochen absehen, ist von den 
Fällen, wo nur ein Teil der Metatarsen verrenkt ist, die Luxation des 
I. Mittelfußknochens, und zwar nach unten, die allerhäufigste, nach der 
Grunertschen Statistik 5 Fälle. Sonst kommt die Verrenkung eines 
einzelnen Mittelfußknochens nur nach unten und sehr selten vor. Die 
Luxationen nach innen, von denen der einzige beschriebene Fall (Kirk) 
nicht einwandfrei ist, haben den Grund ihrer Seltenheit in der tiefen 
Einfalzung des Il. Metatarsus in die Fußwurzel, und zwar ist die Be- 
grenzung dieses Falzes, innen das I., außen das III. Keilbein, ungleich 
lang, bedeutend länger nach innen als nach außen, weshalb ein Aus- 
weichen der luxierten Knochen auch aus diesem Grunde leichter (oder 
immer) nach außen stattfinden wird. Diese Einfalzung des II. Meta- 
tarsus ist auch der Grund, weshalb bei fast allen Luxationen nach außen 
oder oben Absprengungen der Basis des II. Metatarsale vorkommen. 
Ja, Grunert weist nach, daß bisher kein einziger Fall von reiner Luxation 
nach außen zur Beobachtung kam, der nicht eine solche Absprengung 
des Köpfchens des II. Metatarsus gezeigt hätte. Ist es doch klar, daß 
bei einem Ausweichen der Mittelfußknochen nach der Seite das einzige 
größere Hindernis hier sitzen muß: der Il. Metatarsus kann aus seinem 
Falz nicht heraus und muß an der Basis abbrechen. Anders ist es bei 
den reinen Luxationen nach oben: Hier findet man Fälle ohne Neben- 
verletzung, was nach dem Gesagten auch leicht erklärlich ist, da der 
II. Metatarsus einfach nach oben aus seinem Bett herausgehebelt wird. 
In den Fällen von Luxationen nach außen ohne Nebenverletzung erklärt. 
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man sich heute übereinstimmend diese Luxation aus einer dorsalen mit 
erst nachträglicher Verschiebung nach außen hervorgegangen. An Stelle 
der Abrißfraktur der Basis des II. Metatarsus kommt manchmal eine 
Kompressionsfraktur des Cuneiforme III vor, die im Röntgenbild wegen 
der Überlagerung dieses Knochens durch das Cuboid leicht zu über- 
sehen ist. Doch kommen auch Absprengungen an der Basis des I. Meta- 
tarsus und an anderen Metatarsen vor. Nach Winiwarter ist eben das 
Lisfrancsche Gelenk kein einheitliches, sondern eine Reihe von Ge- 
lenken, die alle in verschiedenen Ebenen liegen, daher die Verschiebungen 
darin immer von Frakturen begleitet sein müssen. Das Cuneiforme I 
scheint stärker fixiert zu sein, da es nicht so gut ausweichen kann. So 
sieht man öfter diesen Knochen zusammen mit dem I. Metatarsus an 
richtiger Stelle und nur die anderen Metatarsen disloziert. Dies erklärt 
man aus der Festigkeit der Ligg. naviculari-cuneiformia (Ziegler), die 
das Cuneiforme von 3 Seiten fest an das Naviculare anpressen; das 
häufig beobachtete Auseinanderweichen zwischen I. und II. Metatarsus 
und I. und II. Cuneiforme aus dem Fehlen der Ligg. basium intermeta- 
tarsalium zwischen I. und II. Metatarsus, worauf Bannes hingewiesen hat. 

Die Entstehungsursache bildet in den meisten Fällen eine schwere 
direkte Gewalt. Wir finden hier besonders das Auffallen auf den Vorder- 
fuB und das Auffallen schwerer Gegenstände auf den Fuß, so von 
Grunert beschrieben öfter das Auffallen des Pferdes auf den Fuß des 
Reiters, der im Steigbügel hängen geblieben war. Nur 3 Fälle von 
indirekter Entstehung sind bekannt: Aufallen schwerer Gegenstände 
auf das gebeugte Knie. Was den Entstehungsmechanismus betrifft, so 
kommen die Luxationen nach außen in der Regel durch Einwirkung 
der Gewalten auf den medialen Rand des Vorfußes im Sinne der Ab- 
duktion zustande, während der Fersenteil des Fußes fixiert ist. Die 
Luxationen nach oben erklären sich zwingend durch die Ätiologie 
(gewöhnlich Auffallen auf den Vorderfuß). Die offenen Luxationen 
sind Seltenheiten. Was 'die seitlichen und divergierenden Luxationen 
anbelangt, haben sich darüber Quenu und Küss in einer sehr großen 
Arbeit ausgesprochen. Sie gehen von der Ansicht aus, daß das Fuß- 
gewölbe mit 3 Stützpunkten, bestehend aus dem ganzen Tarsus und dem 
I. Metatarsus, von den übrigen Mittelfußknochen geschient wird. 
Gewölbe und Schiene sind nur durch die Bänder zwischen I. und II. Keil- 
bein und II. Metatarsus fest vereinigt. Die Sehnen, die an der Basis 
des I. Mittelfußknochens ansetzen, pressen diesen fest gegen das I. Keil- 
bein, bringen aber I. und II. Metatarsus und die ersten beiden Keilbeine 
zum Klaffen. Stößt nun beim Fall auf den Boden die Fußspitze senk- 
recht auf, so pflanzt sich die Gewalt auf das Gewölbe fort und es entsteht 
ein Bruch der Basis metat. I oder des I. Keilbeines. Dabei werden die 
4 übrigen Mittelfußknochen nach außen und oben gedrängt. Wirkt die 
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Gewalt in der physiologischen Achse des Fußes, so kommt eine diver- 
gierende Verrenkung zustande. Stößt der Fuß auf den Boden gemäß 
einer Achse, die einwärts von der inneren Knochensäule des Fußes 
verläuft, so wird der ganze Mittelfuß nach außen verrenkt. Trifft die 
Fußspitze so auf den Boden, daß der Stoß sich in einer Achse außerhalb 
des I. Zwischenknochenraumes fortpflanzt, so kommt es zur Luxation 
einzelner Mittelfußknochen. 

Die Diagnose der Luxation wird bei nicht zu starker Schwellung der 
Weichteile leicht sein: Plattfußstellung, häufig Abduktion des Vorfußes, 
Vorspringen der Tuberositas metatarsi V (bei Luxationen nach außen) 
oder der Metatarsusköpfchen am Fußrücken bei Luxationen nach oben, 
öfters Verkürzung des Fußes. 

Was die Behandlung anbelangt, so wird, wie bei jeder Luxation, 
immer die Reposition in frischen Fällen zu versuchen sein. In diesen 
wird sie auch gewöhnlich leicht gelingen, allerdings häufig Neigung 
zur Reluxation zeigen und daher eine sofortige Fixation im Gipsverband 
notwendig machen. Durch kräftigen Zug am Vorfuß und Druck auf 
die vorstehenden Knochenenden wird sie möglich sein. Gelingt die 
- Reposition nicht, so steht man heute auf dem Standpunkt, daß die 
operative Reposition unbedingt zu versuchen sei, weil sie in den meisten 
Fällen schöne Erfolge erzielte. Nur besteht eine Spaltung der Ansichten 
in bezug auf die Ausdehnung des Eingriffes. Während Grunert sagt, 
daß die Freilegung des I. Metatarsalgelenkes zur Beseitigung einer 
eventuellen Interposition der Sehne des M. tibialis anticus genügt, und, 
wenn jetzt die Reposition nicht gelingt, keine weitere Operation ange- 
schlossen werden soll, hegt Winiwarter die überzeugende Anschauung, 
daß auf alle Fälle zu trachten sei, den I. Metatarsus wieder in seine 
Lage zu bringen. Denn dieser ist bekanntlich zur Stützfunktion des 
Fußes und zu seiner Abwicklung von höchster Wichtigkeit. Doch be- 
grenzt auch Winiwarter hier schon die Ausdehnung der Operation und 
geht nicht weiter, falls die Reposition nicht gelingen sollte. Der Grund 
hierfür liegt in der so häufig gemachten Erfahrung, daß diese Luxation 
auch ohne gelungene oder ohne versuchte Reposition ein recht be- 
friedigendes Ergebnis, was den Gang und die Dienstfähigkeit des Pat. 
anbelangt, gezeitigt hat. 

Immerhin wird diese Verletzung als schwere zu qualifizieren sein. 
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(Aus der Heilstätte Dr. Lemperg, Hatzendorf, Steiermark.) 


Über einen Fall von sog. „Aneurysma‘“ der Beckenschaufel 
nebst kasuistischen Beiträgen über andere Sarkome. 


Von 
Dr. Fritz Lemperg, Hatzendorf. 


Das Erscheinen der umfassenden Arbeit von W. V. Simon im letzten 
Band der ‚Ergebnisse d. Chirurg. u. Orthop.‘‘ 16, über Knochensarkome 
hat die ursprünglich beabsichtigte Form dieser Arbeit geändert, so daß 
die kurzen Betrachtungen nun mehr als Ergänzung zu dem dortigen 
eingehenden statistischen und pathologischen Material gewertet werden 
mögen. Im Sinne der Aufforderungen von Makkas und Stich, eben gerade 
Mißerfolge zu publizieren, ist der nachfolgend beschriebene Fall ein 
Beispiel unrichtiger Erwägungen und dementsprechend primär unzweck- 
mäßigen Vorgehens. Die Entschuldigung für die Irrtümer wird nach 
Betrachtung der besonderen Umstände auf der Hand liegen. Im übrigen 
möchte ich diese Arbeit als kasuistischen Beitrag zur Arbeit von Simon 
aufgefaßt wissen, wenn ich mich auch nicht fortwährend ausdrücklich 
darauf beziehe. 

Zunächst der Auszug aus der Krankengeschichte: 


Fall F.R., 63 Jahre alt. Eintritt am 10. XI. 1923. Immer gesund. Struma. 
Er konnte in jeder Beziehung seiner Arbeit nachgehen und leugnete trotz ein- 
gehenden Befragens jegliche Beschwerden vor seinem Unfall im August 1923 ab. 
Pat., ein Landwirt, stürzte aus seinem Wagen, und zwar derart, daß er beim 
Absteigen von seinem Kutschersitze aufs ‚Drittel‘, statt auf die Querstange trat 
und fiel, durch das Nachgeben des „Drittels‘‘ das Gleichgewicht verlierend, nach 
rückwärts mit aller Wucht auf die Querstange des Wagens, auf die er, nach der 
Sachlage, mit seiner Gesäßpartie rechts aufprallte.e. Er konnte nach dem Sturz 
zwar mit Mühe aufstehen, aber doch in der unmittelbaren Folgezeit zunächst 
seine Arbeit wieder verrichten. Die geprellte Stelle schwoll an, durchlief die 
Farben des Hämatoms und war sehr schmerzhaft. Die Schwellung verschwand 
in den nächsten Wochen wieder, doch verließ ihn der Schmerz an der Kontusions- 
stelle nicht mehr; im Gegenteil nahmen die Schmerzen langsam zu, er suchte einen 
Arzt auf, der Jodpinselung verordnete, mußte bei zunehmenden Schmerzen all- 
mählich Ruhe beobachten; diese nahmen nach und nach einen, nach vorn aus- 
strahlenden und klopfenden Charakter an und steigerten sich in den letzten Tagen 
zur Unerträglichkeit. Nachdem die Schwellung die ganze Zeit seit dem Unfall her 
verschwunden war, will Pat. in den letzten Tagen eine neuerliche Schwellung in 
der Gesäßgegend bemerken. Aus diesem Grunde sucht er meine Heilanstalt auf. 
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Status bei der Aufnahme: Artheriosklerotischer, plethorischer Habitus, leichte 
Dilatation des Herzens, Lunge o. B., Leber etwas vergrößert, Harn o. B. Im 
allgemeinen das Bild eines kräftigen, gesunden, aber früh gealterten Mannes. 
(Alkoholabusus zugegeben.) Bei Betrachtung der Beckengegend von hinten fällt 
eine mäßige Schwellung der Gesäßpartie in ihrem oberen Anteil auf. Der Kern 
dieser Schwellung sitzt unter der Crista iliaca, unter ihrem höchsten Pol, im Gebiet 
der Insertion des Musc. glutaeus medius, also in der Gegend der Linea glutaea 
anterior. Nach unten erstreckt sie sich bis 4 Finger breit unter der Crista des 
Darmbeines. Die Gegend der Artic. sacroiliaca scheint frei zu sein. Bei Betastung 
fühlt man in der Tiefe der Muskulatur eine prall elastische Geschwulst, bei starkem 
Druck ist sie beträchtlich empfindlich. Auskultation o. B. In Anbetracht der 
kräftigen Muskulatur des Mannes ist eine genauere Abgrenzung in dieser Gegend 
nicht möglich, doch kann man den Kern der Schwellung auf etwa hühnereigroß 
schätzen. Vom Bauch aus ist auch bei tiefem Eindrücken nichts auffallendes zu 
tasten. Es besteht keinerlei Bewegungseinschränkung im Hüftgelenk, kein 
Stauchungs- und kein Torsionsschmerz der Wirbelsäule. Das Becken ist bei 
starker Kompression von der Seite unempfindlich. Röntgenaufnahme zeigt un- 
deutlich einen kreisförmigen Defekt in der dünnen Lamelle des Darmbeines. Das 
Blutbild weist leichte Vermehrung der Eosinophilen und Basophilen auf, einige 
Reizzellen. Differentialzählung: Polymorph. 72%, Eosinoph. 4%, Basoph. 2°,. 
Monocyt. 7%, Lymphocyt. 18%, Reizformen 1%. Punktion des Tumors er- 
gibt hellrotes Blut, die Punktionsnadel pulsiert deutlich. 

In Anbetracht der seit der Verletzung kontinuierlichen Schmerzen, des Alters 
und der Arteriosklerose des Pat. und der Lokalisation wird ein traumatisches 
Aneurysma des Ramus superior der Art. glutaea superior angenommen, der 
Knochendefekt als Usurierung des Knochens durch das Aneurysma gedeutet und 
demnach folgende Operation in Lokalanästhesie, 140 cm, !/;%, mit Zuhilfenahme 
von etwas Äther am 14. XI. vorgenommen: 

Schnitt bogenförmig am hinteren Darmbeinkamm, Vorgehen gegen die 
Geschwulst hart am Knochen unter Durchtrennung der Muskelansätze von oben 
her beginnend. Die Geschwulst selbst ist ziemlich innig mit der Umgebung ver- 
wachsen, es wird aber kein besonderes Gewicht auf die Präparation des Tumors 
selbst gelegt und der Plan verfolgt, das „Aneurysma‘‘ vom Knochen abzuheben 
und dann erst ringsum zu ligieren. Sobald die Präparation bis zum Hals der Ge- 
schwulst gediehen ist, erfolgt jedoch plötzlich Einreißen des Sackes und profuse 
bedrohliche Blutung aus der Tiefe des scharfrandigen Knochendefektes, der etwa 
fünfkronenstückgroß ist. Sofort fällt trotz des Aufregenden der Situation das 
Hervorquellen gallertiger Massen aus dem Sack auf, der rasch mit einigen Scheren- 
schnitten exstirpiert wird, worauf mit Mikuliczschleier eine feste Tamponade 
eingelegt wird. Die Blutung steht aber erst zur Not, nachdem die Tampons mit 
durchgreifenden Haut- und Muskelnähten in den blutenden Defekt hineingepreßt 
werden. In Anbetracht des Blutverlustes und der Unmöglichkeit der Blutstillung 
ist an ein radikaleres Vorgehen nicht zu denken und muß der Eingriff sofort ab- 
gebrochen werden. Verband unter Kompression von Gummischwämmen, Rücken- 
lage des Pat., Calc. gelat. s. c., Hämosistan (Injektionsdauer 3 Min.) i. v., 10 cem. 
Daraufhin steht Blutung, die Schmerzen sind vom Moment des Eingriffes an 
„wie weggeblasen‘“. 

Die Nachbehandlung bot nichts besonderes, als eine ziemlich beträchtliche 
Nachblutung beim Nachziehen des Tampons am 23. XI. Am 27. XI. Röntgen- 
intensivbestrahlung durch die offene Wunde, 300 F durch !/, Zn + 3 Al., bei 
21/, MA, 180 KV-Spannung an der Coolidgeröhre. Es erfolgt keine weitere Blutung. 
Pat. wird am 19. XII. auf eigenen Wunsch mit granulierender Wunde, in deren 
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Tiefe man die leicht blutende hämorrhagisch-sulzige Geschwulstmasse sieht, 
zunächst nach Hause entlassen. 

Pat. stellt sich am 2]. I. bereits im kachektischen Zustand wieder vor. Faust- 
große Drüsenpakete an der rechten Leistengegend, Dämpfungen im rechten 
Unterlappen und ständig starker Auswurf. An der Öperationsstelle wächst, 
durch schönes, hellrot granulierendes Gewebe umsäumt, ein jetzt eben apfelgroßer 
Tumor. Probeexcision, Scheinröntgenbestrahlung „durch“ Blei. Entlassung des 
Patienten. 


Privatdoz. Dr. Alfred Gödel, Graz: 


Die pathologisch-histologische Untersuchung der weichen, schleimig-klum- 
pigen grau-roten Geschwulstmassen ergab folgenden Befund: In allen Teilen 
baut sich die Geschwulst ziemlich gleichförmig aus einem unverkennbaren 
Schleimgewebe auf, das seine Stütze erhält durch spärliche gröbere, reich- 
liche größere Gefäße führende bindegewebige Züge und zahllose teils gerade 
verlaufende, vielfach aber sich verästelnde schmale Zellzüge, die zum Teil 
mit den großen bindegewebigen Zügen zusammenhängen, sich von diesen ab- 
spalten, zumeist aber anscheinend ohne Zusammenhang damit innerhalb der 
reichlich entwickelten schleimigen Grundsubstanz die Geschwulst nach allen 
Richtungen des Raumes durchziehen. Diese Zellzüge sind zum Teil lumenhaltig, 
bluterfüllt und so in ihrer Natur als Gefäßsprossen bzw. capillare Gefäße ohne 
weiteres zu erkennen. Daneben aber handelt es sich bei ihnen auch um solide 
spindelige Zellzüge, die sich ab und zu in der Umgebung größerer Gefäße zu an- 
sehnlicheren soliden Zellmassen anhäufen, in deren Bereiche die Verschiedenheit 
der Größe und Form der Zelleiber und Kerne, sowie deren verschiedene Färbbar- 
keit auffallend ist. Das Schleimgewebe zeigt stellenweise ein strafferes, eng- 
maschiges Gefüge, stellenweise aber ist der Bau der Geschwulst ein ganz lockerer, 
derart, daß auf weite Strecken die spärlichen Zellen in der massenhaft zur Ent- 
wicklung gekommenen schleimigen Grundsubstanz ganz verschwinden. Man hat 
den Eindruck, daß es hier sekundär zu ausgedehnter Verschleimung des Geschwulst- 
gewebes gekommen ist. Die Grundsubstanz färbt sich mit Hämalaun-Eosin deutlich 
blau, mit Muzikarmin deutlich rot. In allen Teilen der Geschwulst fällt der un- 
geheure Blutreichtum auf. Vielfach ist das Gewebe ausgesprochen hämorrhagisch 
beschaffen insofern, als nicht nur Gefäße mit deutlichen Wandungen und weite 
Capillaren strotzend mit Blut gefüllt sind, sondern auch, stellenweise geradezu 
vorherrschend, teils gefäßähnliche röhrenförmige, teils ganz unregelmäßig buch- 
tige kavernöse Bluträume gebildet erscheinen, die ohne eigentliche Wandung 
unmittelbar von Geschwulstgewebe umschlossen werden. Dabei fällt auf, daß 
nirgends in diesen Räumen Blutpfropfbildungen oder Blutgerinnung zu kon- 
statieren ist. Von diesen Blutröhren deutlich zu unterscheiden sind im Quer- 
schnitt rundliche, im Längsschnitt zylinderartige, mit Eosin dunkelrot sich färbende, 
homogene hyaline Massen, die sich überall in der Geschwulst mehr oder weniger 
reichlich vorfinden, besonders dort, wo die Verschleimung der Geschwulst eine 
hochgradige ist. Zum Teil sind solche hyaline Massen auch im. Lumen der eingangs 
erwähnten spindeligen Zellzüge enthalten. Dermaßen ergeben sich stellenweise 
förmlich Bilder kolloidgefüllter Drüsenräume. _ 

Die Untersuchung der Tumorstückchen nach erfolgter Bestrahlung zeigt, ein 
völlig geändertes Bild. Der ursprünglich zartmaschige Bau der Geschwulst zeigt sich 
nur mehr an wenigen Stellen erhalten. Überall sonst macht sich eine deutliche 
Verdichtung des Stromas geltend, vielfach so weit gehend, daß ganz solide gefügte 
Tumorpartien gebildet erscheinen mit unregelmäßigen feinen Spalträumen und 
reichlichem, sehr polymorphen Zellmaterial. Beherrscht wird das mikroskopische 
Bild durch den ausgedehnten nekrotischen Zerfall des Gewebes. 
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Es handelt sich demnach im vorliegenden Falle um einen myxomatösen 
Tumor mit stellenweise sarkomatöser Wuchsform und ungewöhnlich reichlicher 
Blutversorgung kavernöser Art mit sehr charakteristischen hyalinen kugeligen und 
zylindrischen Bildungen. 

Ohne den Ausführungen Dr. Lempergs vorgreifen zu wollen, möchte ich auch 
vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus ganz kurz auf die Bedeutung 
des vorliegenden Falles hinweisen, die darin gelegen ist, daß wir hier mit größter 
Wahrscheinlichkeit einen Zusammenhang zwischen Trauma und Sarkomentwick- 
lung annehmen können, sei es, daß das einmalige Trauma hier als auslösendes 
äußeres Moment die Geschwulstentwicklung zur Folge gehabt hat, sei es, daß 
durch das Trauma eine schon vorhandene Geschwulstbildung zufällig aufgedeckt, 
bzw. deren Wachstum im Sinne einer Beschleunigung beeinflußt worden ist. 
Daß ein einmaliges Trauma Sarkomentwicklung zur Folge haben kann, ist eine 
Erfahrungstatsache, mit der wir rechnen müssen und auf die in jüngster Zeit 
pathologisch-anatomischerseits durch L. Pick und E. Fränkel hingewiesen wurde. 
Alle für die Annahme eines solchen Falles geforderten Bedingungen sind im vor- 
liegenden Falle gegeben: 1. Eine erhebliche Gewalteinwirkung und ihre unmittel- 
baren örtlichen Folgezustände sind klinischerseits sichergestellt. 2. Am Orte der 
Gewalteinwirkung Entstehung der klinisch beobachteten und histologisch unter- 
suchten Geschwulst. 3. Der Tumor hat schon in einem Zeitraum von 4 Monaten 
nach dem Trauma beträchtliche Beschwerden verursacht, so daß sich der Pat. 
zur Operation entschließen mußte. Nichtsdestoweniger können wir auch im vor- 
liegenden Falle nur mit Wahrscheinlichkeit von einem Zusammenhang zwischen 
Trauma und Geschwulstbildung im Sinne der Auslösung des Geschwulstwachstums 
durch das Trauma sprechen. Wissen wir doch, daß allen Geschwülsten, auch den 
bösartigen Sarkomen und Carcinomen (die neueste experimentelle Geschwulst- 
forschung hebt dies mit Nachdruck hervor) eine gewisse Latenzzeit in ihrer Ent- 
stehung eigen ist. Über den wirklichen Beginn der Geschwulstentwicklung können 
wir also gar nichts sicheres aussagen, um so weniger, als ja bekanntlich das Wachs- 
tumstempo bei verschiedenen Geschwülsten sehr verschieden ist, zwischen langsam 
wachsenden und rapid sich vergrößernden Geschwülsten alle Übergangsstufen 
vorkommen. Dazu kommt, daß die Gewalteinwirkung im vorliegenden Falle 
weniger eine streng umschriebene war, vielmehr als stumpfes Trauma den Körper 
in größerer Fläche getroffen hat. Es ist nach alledem also die zweite der in solchen 
Fällen in Betracht kommenden Möglichkeiten nicht auszuschließen, wonach die 
Gewalteinwirkung eine schon vorhandene Geschwulstbildung zufällig aufgedeckt, 
bzw. ihr Wachstum beschleunigt hat. Das so frühzeitige Auftreten bzw. Bemerk- 
barwerden der Geschwulst steht im Einklang mit der makroskopischen und mikro- 
skopischen Beschaffenheit des durch die Operation aufgedeckten Tumors. An- 
gesichts des Zell- und Gefäßreichtums der Geschwulst und der Zeichen ihres 
überstürzten Wachstums — unvollkommene Gefäßausbildung, regressive Ver- 
änderungen — muß man mit einer rapiden Tumorentwicklung und von vorn- 
herein mit der Wahrscheinlichkeit baldiger reichlicher Metastasierung rechnen, 
was denn auch durch die Ausführungen Dr. Lempergs bestätigt erscheint. 


Dr. Lemperg: 

Es handelt sich also um einen, an sich nicht häufigen Fall eines, 
angeblich von Pott zuerst beschriebenen ‚Knochenaneurysmas‘, zweck- 
mäßig nach Gaylord als „pulsierendes sarkomatöses Knochenhämatom' 
zu bezeichnenden Tumors der Beckenknochen, wie sie von Billroth, 
Jaffee, Sistach und Dittel, Scarpa usw. beschrieben sind. Beckenknochen- 
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sarkome sind an sich selten; Breitenbruch publiziert zu den 179 Fällen 
der Literatur von Schmidfelder noch 10 Fälle der Garre-Klinik. 

Wenn schon die Lokalisation am Becken an sich selten ist, so be- 
fremdet noch mehr das hohe Alter des Pat. (63 Jahre), diesbezügliche 
Statistiken bei Simon. Mir geradezu erwiesen ist die traumatische 
Entstehung des Tumors. Die Zweifel an der Möglichkeit der trau- 
matischen Entstehung von Sarkomen sind meiner Ansicht nach über- 
haupt nicht haltbar, da letzten Endes jede menschliche Erkenntnis auf 
der Beobachtung lediglich der zeitlichen Aufeinanderfolge von zwei 
Ereignissen beruht, während die Behauptung des wrsächlichen Zu- 
sammenhanges eine Fiktion und Funktion des Denkens ist. Dieses 
gilt schon für die Forschung im exakt physikalischen Sinn an toten 
Objekten als Ganzes, wie viel mehr aber für biologische Forschungs- 
objekte (übrigens auch für physikalische, sobald die Konstitution der 
Materie untersucht wird!), die als Organismus genommen, nicht jenen 
einfachen, leicht verfolgbaren physikalischen Gesetzen, also der jederzeit 
reproduzierbaren Folge von Ursache und Wirkung (im Experiment als 
Beweis des ‚Naturgesetzes‘‘) gehorchen. Es wird also letzten Endes 
immer nur gelingen, das Trauma als Ursache der Geschwulstbildung 
wahrscheinlich zu machen; ein Beweis kann ebensowenig, wie der Gegen- 
beweis geführt werden, unterscheidet sich hierin aber nicht wesentlich 
von so und so viel anderen Fragen im Gebiete der Wissenschaften von 
lebender Substanz und ist der absolut ablehnende Standpunkt z. B. von 
Lubarsch und anderen, sicher nicht haltbar. Der Ausdruck ‚Disposition‘ 
ist eben nur ein Ausdruck dafür, daß sich der Organismus in seiner 
Kompliziertheit prinzipiell von den leblosen Objekten physikalischer 
Forschung unterscheidet, an welch letzteren als Ganzen es eben be- 
kanntlich meist gelingt, bei Herstellung der gleichen Versuchsbedingungen 
die gleichen Ergebnisse zu erzielen. Zur Frage der Geschwulst als 
Traumafolge: Pick, Fraenkel, Verse, Phillipberg. 

Vergleiche hierzu die teilweise recht widersprechenden Ergebnisse 
der Forschung beim experimentellen Rattencarcinom und dessen 
Strahlentherapie. 

Jedenfalls scheint, um auf unsern Fall 1 zurückzukommen, die 
zeitliche und örtliche Kontinuität zwischen Trauma und Geschwulst- 
bildung in exquisiter Weise gewahrt zu sein, so daß dieser Fall 1, wenn 
man überhaupt den Kausalnexus anerkennen will, ein besonders schönes 
Beispiel eines Tumors als Traumafolge darstellt. Daß die Differential- 
diagnose in derartigen Fällen von Knochenaneurysma trotzdem auf 
solche Schwierigkeiten stoßen kann, beweisen die auch sonst ähnlichen 
Fälle von Finkelnburg, Hartmann, Montet, Anger und Pillot. 

In diesem Zusammenhang, zur Frage Trauma, möchte ich noch kurz 
über einen jüngst eingetroffenen Fall von Schulterblattsarkom berichten. 
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Fall2. F.G., 43 Jahre alter Arbeiter, wurde am 4. VIII. 1923 mit seinem 
linken Arm bei seiner Maschine in den Transmissionsriemen und in das rotierende 
Rad hineingezwängt und blieb mit der Schulter stecken. Im Anschluß an die 
schweren Kontusionen entwickelte sich in den darauffolgenden Monaten ein un- 
zweifelhaftes Sarkom des Schulterblattes, das an dem Datum der Untersuchung. 
16. X. 1923, bereits Kleinkindskopfgröße erreicht hatte. Operation wurde ab- 
gelehnt. 

In der Art der Operation des Falles 1 scheinen wiederholt gleich- 
artige Beobachtungen gemacht worden zu sein, daß nämlich, einerlei, 
ob vorher die richtige Diagnose gestellt war oder nicht, profuse Blutungen 
bei unzugänglichem Operationsgebiet, die Vollendung der Operation 
hinderten; unter oben zitierten Fällen z. B. Sistach. Die Wirkung des 
Hämosistans, des Calc. Gelatines bei Kompression des Blutungsfeldes 
mit Gummischwamm war: allerdings eine befriedigende. Daß auch 
„anoperierte Fälle‘ gelegentlich einmal spontan ausheilen können, 
was wiederholt vermerkt und beschrieben, selten aber einwandfrei 
erwiesen ist (vgl. hierzu Blau), auch dafür kann ich, allerdings bei einem 
Uterussarkom einen kleinen Beitrag liefern: | 


Fall 3. Th. B., 27 Jahre alt, an der Portio ein Tumor von leicht blutender 
Oberfläche, gänseeigroß, von gekochtem glasigem. Aussehen, der Stiel sitzt im 
Cervicalkanal, der auf Zeigefingerdicke erweitert erscheint, aber vom Gebilde 
ausgefüllt ist. Am 24. 1I. 1921 Abtragung des Tumors mit der Glühschlinge zwecks 
histologischer Untersuchung (Doz. Dr. Gödel, Graz); diese ergibt ungemein zell- 
reiches Gewebe mit weiten, dünnwandigen Blutgefäßen und spärlichem, binde- 
gewebigen Gerüstwerk, Zellen verschieden an Größe, Form und Färbbarkeit 
ihrer Plasmaleiber und Kerne; vereinzelte Riesenzellen, Riesenmitosen. Zwischen 
diesem Zellenmiaterial reichlich Züge und Haufen von golynucleären Leukocyten. 
Kein Drüsengewebe. Diagnose: sicheres endometrales, teleangiektatisches Rund- 
zellensarkom im eitrigen Zerfall. Auf Grund dieses Befundes wird am 27. II. 1921 
die Totalexstirpation des Uterus mit Adnexen vorgenommen. Die histologische 
Untersuchung des exstirpierten Uterus an gleicher Stelle läßt trotz genauesten 
Suchens keine Spur eines Sarkoms mehr erkennen. Die Pat. ist bis heute rezidivfrei 
geblieben. ' | 

Was die Röntgentherapie des ersteingeschlagenen Falles von Knochen- 
aneurysma betrifft, so war die Indication hierzu in der Zwangslage 
gegeben, daß man dem alten Manne das riskante Unternehmen einer 
Beckenresektion, vor allem gänzlich ohne Vorstellung, wie weit sich 
der Prozeß bauchhöhlenwärts an der Vorderseite der Darmbeinschaufel 
erstreckt, besonders nach vorausgegangenem enormen Blutverlust, 
füglich nicht zumuten konnte, und leidliche Heilungsziffern von Be- 
strahlungen von Knochensarkomen von mehreren Seiten bekannt- 
gegeben sind; z. B. (Jüngling, 31,4%, Langemak, traumatische Genese 
anoperiert, seit 6 Jahren geheilt usw.). Der einzige histologische wohl 
analoge Fall, den ich in der neueren Literatur auffinden konnte von 
Reifferscheid, ein Hämangioendotheliom (angioplastisches Sarkom) des 
Uterus wurde allerdings erfolglos bestrahlt. 
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Auch ich selbst habe im Fall 4 eine durchaus traurige Erfahrung 
gemacht. Da auch anderes bemerkenswert ist, teile ich auch diesen mit: 


F. L., 17 Jahre alt, Aufnahme 24. XII. 1922. Bedeutungsloses Trauma, 
beschuldigt; mit Temperatursteigerung einhergehende Schwellung der Tibia- 
metaphyse. Zuerst anderweitig langwierige konservative Behandlung. Häufige 
Schmerzen. Bei Aufnahme Auftreibung der proximalen Tibiametaphyse, darüber 
teigigee Schwellung. Röntgenbild unklar; es verführt durch starke periostale Ossi- 
fication so sehr zunächst zur Annahme einer Osteomyelitis chron., daß selbst der 
negative Ausfall der Antistaphylolysinreaktion (Rosenberg und Haumann) die 
vorgefaßte Meinung nicht erschüttert und, trotzdem von allem Anfang an immer 
ein Sarkom in differential-diagnostische Erwägung (Fründ) gezogen worden war, 
zum vorläufigen Versuch einer konservativen Therapie bewegt. Nach parenteraler 
Caseosaninjektion tritt akut eine Metastase an der 3. Rippen-Knochenknorpel- 
grenze links auf. 

Am 7. I. sofortige Resektion des Stückes; histologisch folgender Befund 
erhoben: Osteoidbildung an der Rippen-Knochenknorpelgrenze; auffallend ist die 
Rarefikation der Rippe und die fibröse Beschaffenheit des Markes (Otitis fibrosa 
Paget Disease). Mit Sicherheit auszuschließen ist ein tbk. Prozeß. 

Dieser Befund veranlaßte mich, am 17. I. den Fall operativ zu revidieren, 
wobei sich eine gelblich-weiße, von Osteophyten durchsetzte, mit dem scharfen 
Löffel schneidbare Tumormasse vorfindet, deren histologische Diagnose Osteo- 
chondrosarkom ergibt. | 

Der Vater des Pat. verweigerte zunächst Amputation und wünscht einen 
Versuch mit Röntgentherapie: Am 3. II. 2 Felder je 180 F durch !/, Zn + 3 Al., 
bei einer Röhrenspannung von 180 KV (Glühkathodenröhre, Siemens U. A.). Diese 
bewirkt zwar baldige Milderung der größten Schmerzen, die am 29. II. angefertigte 
neuerliche Röntgenaufnahme erweist aber Fortschreiten des Prozesses, weshalb 
am 30. II. Amputation vorgenommen wird. Pat. geht aber nach vorübergehendem 
Wohlbefinden, ohne Lokalmetastasen, aber Metastasen an der Lunge und im 
Schulterblatt am 6. X. 1923 zugrunde. 


Dagegen verfüge ich über einen 2., wegen Inoperabilität röntgen- 
bestrahlten Fall von myologenen, wahrscheinlich Rundzellensarkom 
des Hüftgelenkes, Fall 5, bei dem bis heute vollkommene Arbeits- 
fähigkeit und Rezidivfreiheit bei alleiniger Röntgentherapie erhalten 
geblieben ist. 

Fall 5. F. G., 26 Jahre alt. Eintritt am 10. IX. 1922; allmähliches Auftreten 
einer stets zunehmenden Schwellung am rechten Hüftgelenk, das bei Aufnahme 
54cm Umfang gegenüber der anderen Seite (45 cm), aufweist. Erfolglose Punk- 
tion. Röntgenbild erweist Inoperabilität wegen Mitergriffenseins des Acetabulums 
(wenn man von dem ungeheuren Eingriff einer Beckenresektion absieht). Drei- 
malige Bestrahlungen je 3 Felder, Technik wie im Fall 4, dazwischen Gipsverband 
zwecks Verhinderung der Infraktion. Laut Mitteilung des Pat. geht er heute, 
nach 3 Jahren, allen seinen Arbeiten nach und kann sogar tanzen. 


Um zum Ausgangspunkt im Fall 1 zurückzukehren, erschien mir 
auch in diesem Fall die Röntgentherapie trotz ihrer zweifelhaften 
Prognose noch immer dem äußerst eingreifenden Verfahren der Becken- 
resektion vorzuziehen. Jedenfalls scheint mir auch ein gewisser Einfluß 
auf die Blutungsbereitschaft des Myxoangiosarkoms sich ergeben zu 
haben. Im übrigen konnte die Erythemdosis auf die Oberfläche dadurch, 
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daß durch Klaffen der Wundränder die Haut zur Seite getreten und 
sorgfältig abgedeckt war und so die Geschwulst selbst allein im Strahlen- 
kegel lag, bewußt um 20% überschritten werden, so daß man eine aus- 
reichende Tiefendosis von etwa 60% in etwa 6 cm Tiefe erreichen konnte. 

Zusammenfassung. Es werden berichtet: über verschiedene dia- 
gnostische Irrwege bei einem Knochenaneurysma und Chondroosteo- 
sarkom, über einen Fall der Verläßlichkeit der Antistaphylolysinprobe 
bei trügerischem histologischem Befund (Metastasen als Ostitis fibrosa 
gedeutet) und verführendem Röntgenbild. Schließlich wird ein Fall 
von histologischem Verschwinden eines anoperierten Uterussarkomes 
und ein, derzeit allerdings noch nicht lange genug beobachteter Fall von 
Heilung eines myelogenen Sarkoms des Hüftgelenkes durch Röntgen- 
bestrahlung gestreift und einige Erwägungen über die traumatische 
Herkunft einiger Knochensarkome angestellt. 
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Beitrag zur Klinik der primären Muskelangiome. 


Von 


Dr. Fritz Fürnau, 
Operationszögling der Klinik. 


Angiome sind Geschwülste, welche aus Blutgefäßen bestehen. Es 
handelt sich bei dieser Geschwulstform entweder um sog. unechte 
Geschwülste, welche in Form einfacher Dilatationen vorher normaler 
Gefäße entstehen oder auch um echte Neubildungen, welche als solche 
eine Vermehrung der Blutgefäße zeigen. Der Lieblingssitz dieser Tumoren 
ist die Haut und das Unterhautzellgewebe. Sie liegen daselbst teils 
flach im Niveau der Haut, teils bilden sie warzige Vorragungen in der 
Haut. Charakteristisch für ihren geschwulstartigen Charakter ist ihr 
expansives und infiltrierendes Wachstum, indem sie sich sowohl nach 
der Tiefe, als auch nach der Fläche Gewebe verdrängend und durch- 
setzend ausbreiten [Lexer!)]. Zu den Seltenheiten gehören jene Fälle, 
wo das Angiom primär von den Muskeln seinen Ausgang nimmt und 
erst sekundär das umliegende Gewebe ergreift. Kolaczek?), der die 
ganze in- und ausländische Literatur durchforschte, stellte im Jahre 1908 
95 Fälle zusammen. Die geringe Anzahl derartig bekannt gewordener 
Fälle ist seither höchstens um einige wenige vermehrt worden und ich 
möchte daher 3 auf der hiesigen Klinik operierte Fälle hinzufügen, 
welche einen für diese Erkrankungsform charakteristischen Symptomen- 
komplex darstellen. 

Fall 1 wurde von Prof. v. Hacker?) am 5. III. 1909 im Verein der Ärzte in 
Steiermark vorgestellt. Aus dessen Mitteilungen entnehme ich folgendes: Der 
jetzt 16jährige Pat. bekam im Alter von 10 Jahren Schmerzen beim Gehen, die 
sich in der rechten Wade lokalisierten. Diese Schmerzen hatten ganz allmählich, 
ohne Fieber und ohne eine merkliche Anschwellung des Unterschenkels begonnen. 
Das Kniegelenk war frei und sonst beweglich, nur die volle Streckung verursachte 
lebhaften Schmerz in der Wade. Der Pat. konnte anfangs noch hinkend gehen, 
wobei er, allerdings mit Schmerzen, auf die Fußspitze auftrat. Bereits nach 1 Jahr 
war das Knie fast rechtwinkelig kontrahiert, so daß er seitdem nur mit Krücken 
ohne aufzutreten gehen konnte, welcher Zustand beim Eintritt in das Kranken- 
haus über 4 Jahre bestand. Jede Berührung in der Wadengegend erregte lebhafte 
Schmerzen und ebenso jeder Versuch einer Streckung im Knie. Der Fuß stand 
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in Spitzfußstellung und konnte nicht dorsal flektiert werden. In der völligen 
Ruhelage und bei Nacht hatte er spontan keine Schmerzen. Es war bereits im 
Spital von Cilli ein vergeblicher Streckversuch mit Heftpflasterextension gemacht 
worden. Pat. bekam so unerträgliche Schmerzen darauf, daß derselbe aufgegeben 
werden mußte. Die ganze rechte untere Extremität war atrophisch, das Knie- 
gelenk rechtwinkelig gebeugt, der Fuß in Spitzfußstellung. Diese Stellungen sind 
muskulär fixiert. Die Wade bei Berührung äußerst schmerzhaft, ebenso beim 
Streckversuch im Kniegelenk. Bei der Palpation weist man im Gegensatz zu der 
sonst atrophischen Muskulatur entsprechend dem Gastrocnemius eine derbe, ellip- 
tische Verhärtung unter der verschiebbaren Haut nach, die sich von 3cm unter 
der Kniekehle bis handbreit über den Malleolen verfolgen läßt. Der Gastrocnemius 
macht den Eindruck eines kontrahierten und derb infiltrierten Muskels. Gegen 
die Tiefe läßt sich die Induration wegen der Schmerzhaftigkeit nicht abgrenzen. 
Da nach dem Ergebnis der Untersuchung eine arthrogene und neurogene Con- 
tractur auszuschließen war, wurde bei der Vorstellung des Falles in der Klinik 
nur Myositis, Muskelgumma, Muskelangiom und Neurofibrom erwogen. Letzteres 
wegen der exzessiven Schmerzhaftigkeit mit in den Kreis der Erörterung ge- 
zogen, erschien durch den Nachweis der Verhärtung dicht unter der Haut, also 
im Gastrocnemius, ausgeschlossen. Durch die an mehreren Stellen ausgeführte 
Probepunktion wurde frisches dunkles Blut entleert. Es wurde, da Sarkom nach 
dem langsamen Wachstum ausgeschlossen schien, danach sowie nach dem Verlauf 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Muskelangiom gestellt. Die am 10. XI. 1908 
ausgeführte Operation bestätigte dieselbe. Nach Spaltung der Haut lag der zum 
Tumor umgewandelte Gastrocnemius vor. Das derbe, gelblichweiße Gewebe 
desselben war von zahlreichen, dunkelblauen, wie gefüllte Varicen erscheinenden 
Bluträumen durchsetzt. Excision des nicht scharf begrenzten Tumors 3 Quer- 
finger unter der Kniebeuge, 2 cm von der Geschwulstgrenze, durch die degenerierte, 
aber nicht angiomatöse Muskulatur, nach unten mit Abtrennung am Übergang 
zug Achillessehne. Resektion eines 5 cm langen Stückes des von kavernöser Neu- 
bildung ergriffenen Nerv. suralis. Nervennaht nach Dehnung des Nerven. Nach 
erfolgter Heilung p. p. blieb jedoch noch eine Schmerzhaftigkeit bei Berührung 
der Wade, sowie eine, wenn auch geringe Beugung im Knie sowie die Spitzfuß- 
stellung im Sprunggelenk zurück. Bei der zweiten Operation am 30. XIT. 1908, 
bei welcher zuerst die Achillessehne nach Bayer verlängert und dann auf die 
Kniekehlen übergehend zuerst an der lateralen Seite eingeschnitten wurde, zeigte 
sich die überraschende Tatsache, daß hier noch eine ausgedehnte angiomatöse 
Erkrankung mehrerer Muskeln vorlag. Die gründliche Entfernung des Kranken 
konnte erst durchgeführt werden, nachdem der von der Neubildung komprimierte 
Nerv. peroneus bis zur Teilung des Ischiadicus, sowie die Gefäße, Art. und Vena 
poplitea, freigelegt waren. Es fand sich erkrankt der Biceps und zwar haupt- 
sächlich des Caput breve desselben, ferner ein Teil des Vastus externus. Bei der 
Exstirpation mußte ein Teil vom Periost des Oberschenkels, das angiomatös 
erkrankt war, mit entfernt werden. Des weiteren war ein Teil des Semimembra- 
nosus sowie des Semitendinosus und die Sehne des letzteren von der Neubildung 
ergriffen. Zum Schluß wurden der Semimembranosus und Gracilis durch Zick- 
zackschnitt verlängert, die Ansätze des Gastrocnemius durchtrennt, die des 
Soleus eingekerbt, um eine Streckung im Knie zu erzielen. Erst nach der reaktions- 
losen Heilung wurde die völlige Streckung im Kniegelenk und Schmerzlosigkeit 
erzielt, so daß der Pat. jetzt auf den Fuß aufzutreten und zu gehen vermag. 


Fall2. Der Knabe, bei seiner ersten Aufnahme auf unserer Klinik 9 Jahre 
alt, gibt an, er sei im Kinderspital bereits zweimal wegen seiner Geschwulst 
operiert worden. Nach Aussage seiner Eltern habe er die Geschwulst seit der 
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Geburt und sei immer sehr schwächlich gewesen. Da sich ein Rezidiv zeigte, 
kommt Pat. ins Spital. Die Geschwulst schimmert durch die Haut der Achsel- 
höhle nur wenig bläulich durch, ist wie ein Schwamm zusammendrückbar und in 
den die Haut vortreibenden Partien wie fluktuierend. Der Pat. ist mit Fieber 
gekommen. Seine Geschwulst wurde für ein Lymphangiom gehalten. Punktion 
ergab flüssiges Blut. Pat. schreit bei Berührung des Tumors wegen großer Schmer- 
zen. Der Tumor enthält auch resistentere Partien, die den Anschein infiltrierter 
Achseldrüsen erweckten. Operation (Prof. v. Hacker) am 11. II. 1916: Bogen- 
schnitt vom Arm zur Brust. Vorsichtige Durchtrennung der aufgehobenen Haut. 
Es blutet auch da aus vielen Gefäßen, die ligiert wurden. Art. und Vena axillaris 
werden vom Tumor schnittweise gelöst. Das Angiom ist nicht auslösbar, der 
Nerv. subscapularis geht durch Fett und Drüse durch. Der Tumor sitzt am M. 
subscapularis und Oberarm wie fest. Nachdem etwa die Hälfte der vorderen Partie 
frei gemacht wurde, war kein Absehen, ihn ablösen zu können. Da Pat. etwas 
kollabiert erscheint, wurde die Operation abgebrochen, um erst in einer zweiten 
Sitzung vollendet zu werden. Haut völlig vernäht und ein Streifen Gaze zwischen 
Arm und M. subscapularis gelegt. Nach ein paar Tagen wurde die Operation 
vollendet, der Tumor von den Gefäßen und Nervenstämmen durch Unterbindung 
der von den großen Gefäßen kommenden Äste isoliert. Es wurden dabei einige 
kleinere mit Koagulis erfüllte Bluthöhlen eröffnet. Es zeigte sich insbesondere 
der M. triceps und subscapularis erkrankt. Der N. subscapularis und cutan. 
brachii int. mußten aus dem Tumor ausgeschält werden. Abgrenzung war keine, 
es mußte das Angiom von den Muskelfasern gleichsam ausgeschnitten werden. 
Oben sah man den mit der Kapsel bedeckten Humeruskopf durch, nach hinten 
sah man die Ansätze der Musc. latissimus dorsi und teres major. Schließlich war 
ein Tumor von etwa 10 cm Länge und 2—3 cm Dicke, der entfernt wurde. Nach 
der Achsel zu war ein Erweichungsherd, der ausgekratzt und dann excidiert 
wurde. Die Hautränder, deren Nähte etwas eingerissen waren, wurden dann 
angefrischt und neu genäht. Längsnaht vom Oberarm übergehend in T-Naht 
am Stamm. Auch der unterste Rand des M. pectoralis major war excidiert worden. 
Gazetampon. Im Winter 1923 kam Pat. wieder, um sich sein Rezidiv behandeln 
zu lassen. Nach seiner Aussage habe er bis vor 3 Jahren nichts von der Geschwulst 
bemerkt. Auf einmal sei ihm der Arm wieder schmerzhaft geworden und es habe 
sich die Geschwulst in der Axilla wieder gezeigt, die langsam aber stetig an Größe 
zunahm. Pat. zeigt einen Tumor, der sich namentlich in der hinteren Schulter- 
region ausbreitete. Er war teils leicht fluktuierend und kompressibel, teils resistent 
und zeigte durch die Haut durchschimmernde, bläuliche Knoten. Die Röntgen- 
untersuchung der Geschwulst zeigte zwar verwaschene, aber doch deutlich sicht- 
bare, fleckige Zeichnungen in der Geschwulstmasse, die sofort als phlebolithen- 
verdächtig erschienen. Die im exstirpierten Tumor nachträglich nochmals vor- 
genommene Röntgenuntersuchung zeigte uns scharf konturierte Schatten, welche 
die für die bei Muskelangiomen vorkommenden Phleboliten charakteristische 
Beschaffenheit (konzentrische Schichtung) erkennen ließen. Die Geschwulst war 
nicht verschieblich und schien mit der Umgebung fest verwachsen zu sein. Pat. 
war sehr schwächlich und abgemagert, namentlich die Muskulatur des rechten 
Armes sehr atrophisch. Operation in Bauchlage und Narkose (Dezember 1923): 
Hautschnitt bogenförmig von der Hinterseite des Oberarmes gegen die Fossa 
infraspinata. Der Tumor war als großer Knoten sofort in die Augen springend. 
Er wurde von allen Seiten möglichst frei präpariert, was wegen seiner starken 
Vascularisation nur sehr langsam vonstatten ging. Ein Fortsatz desselben er- 
streckte sich von der Axilla durch die mediale Achsellücke, umwucherte die 
daselbst durchziehende Art. circumflexa scapulae, so daß diese ganz in das Tumor- 
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gewebe aufging und reseziert werden mußte. Das Angiom war in seiner größten 
Ausdehnung dem M. infraspinatus aufsitzend, in dessen Muskelfasern eingedrungen 
und hatte mit einigen Fortsätzen auch den M. teres major und den langen Kopf 
des Triceps angegriffen. Mit großer Mühe gelang es, den Tumor von seiner Um- 
gebung frei zu machen. Es fielen dabei der größte Teil des M. infraspinatus, ferner 
Teile des M. teres major, das Caput long. musc. tricipitis dem Messer zum Opfer, 
da diese Muskeln ganz in das Angiomgewebe aufgingen. Der Angulus inferior 
scapulae war ebenfalls derart vom Tumorgewebe durchsetzt, daß auch dieser 
reseziert werden mußte. Blutstillung, Drainage, Hautnaht. Pat. wurde geheilt. 
entlassen. 


Fall 3. Das jetzt 18jährige Mädchen gibt an, vor 4 Jahren beim Spielen 
einen Schlag auf die Volarseite der rechten Hand mit einem Lineal bekommen 
zu haben. Die anfängliche Schwellung sei in ca. 2 Wochen vergangen. An der- 
selben Stelle zeigte sich nach 1 Jahr eine Schwellung, die seither immer größer 
wurde und sie sehr schmerze. Es zeigte sich eine Schwellung im Hypothenar, 
welche sich distalwärts bis an die Basis des 4. bis 5. Fingers erstreckte, proximal- 
wärts sich unter dem Ligamentum carp. transv. fortsetzte. Der Tumor war bläu- 
lich, schwammig und gut kompressibel. Beim Herabhängen des Armes und bei 
Stauung desselben nahm er beträchtlich an Größe zu. Namentlich der 4. und 
5. Finger waren in ihrer Bewegungsfähigkeit bedeutend herabgesetzt. Es fehlte 
an den Endphalangen des 4. und 5. Fingers die Tast- und Wärmeempfindlichkeit. 
Als Besonderheit wäre noch zu erwähnen, daß die Schmerzen genau im Ver- 
sorgungsgebiet des N. ulnaris ausstrahlten und sich proximalwärts über das 
Handgelenk erstreckten, ferner sowohl an der Volar- wie auch an der Dorsalseite 
angegeben wurden. 

Operation in Äthernarkose (13. XII. 1923): Hautschnitt in der Richtung der 
Sehne des M. flex. carp. ulnaris und weiter distalwärts über die Höhe der Ge- 
schwulst bis an die Articulatio metacarpo-phalangea IV. Die Geschwulst, die 
sich in den Hypothenar eingegraben hatte, splitterte den N. ulnaris (ram. super- 
ficial.) derart auf, daß er wie ein feines Netz die ganze Geschwulst überzog. Der 
Tumor lag ganz im Hypothenar und war in dessen Muskulatur wie eingegraben. 
Er erstreckte sich auch in das Spatium interosseum IV bis an die Dorsalseite und 
konnte wegen der schweren Blutung nicht in toto entfernt werden. Der auf- 
gesplitterte Ram. superficialis nervi ulnaris ist bei der Exstirpation des Tumors 
begreiflicherweise größtenteils dem Messer zum Opfer gefallen. Hautnaht, Kom- 
pressionsverband. Pat. wurde geheilt entlassen. 


Alle genannten 3 Fälle zeigen einen für diese Erkrankung charak- 
teristischen Symptomenkomplex und auch einige sehr interessante Be- 
sonderheiten. Wir sehen in allen 3 Fällen vor allem die Schmerzhaftigkeit 
im Vordergrunde des Krankheitsbildes. Honsell?) hat als Erster auf 
dieses Symptom hingewiesen, Nast-Kolb5) mißt ihm einen speziellen 
differentialdiagnostischen Wert bei. Es ist auch eine bekannte Tatsache 
[Pupovac®)], daß die Schmerzhaftigkeit, namentlich bei an Extremitäten 
sitzenden Angiomen, sehr ausgeprägt ist, während die Muskelangiome 
von Kopf und Rumpf nur wenig Schmerzen verursachen. Die topo- 
graphische Anatomie gibt hiefür genügenden Aufschluß. Die nerven- 
reichen Extremitäten bieten ja diesen Geschwülsten sehr leicht Gelegen- 
heit mit Nerven in Konflikt zu treten, während z. B. die breiten Rücken- 
muskeln diesen Tumoren viel mehr freien Raum für ihr expansives 
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Wachstum bieten. Durch ihr schrankenloses Weiterwuchern können 
diese Tumoren einerseits Nerven komprimieren, andrerseits schwere 
Veränderungen an denselben hervorrufen. Solche sind auch schon von 
mehreren Autoren beschrieben worden. So sah Ritschel!) den N. 
medianus von einem Gefäßnetz umgeben, Pilzer sah den N. cruralis 
derart verändert, daß er den Anschein eines schwammigen, blau- 
schwarzen Stranges machte. Wir sahen im Fall 1 den N. suralis sich 
in das Geschwulstgewebe verlieren, so daß er in einer Länge von 5cm 
reseziert werden mußte. Im Fall 3 sehen wir sogar den Ram. super- 
ficialis nervi ulnaris netzartig sich absplittern. Daß diese tiefgreifenden 
Veränderungen an den Nerven schwere Funktionsstörungen hervorrufen, 
ist wohl als eine selbstverständliche Folge davon anzusehen. Derartige 
Muskelangiome rufen daher nicht nur Schmerzhaftigkeit hervor, über 
welche die Pat. zuerst klagen, sie können auch zur Ursache schwerer 
Muskelcontracturen werden, die als unmittelbar in die Augen springend 
das allgemeine Krankheitsbild beherrschen. Bei unserem Fall 1 sehen 
wir, daß Pat. in Beugung nicht Schmerzen empfand, während ihm die 
volle Streckung sehr weh tat. Daß er nun eine derartige schmerzhafte 
Stellung peinlichst vermied, darf wohl als eine natürliche Folge davon 
angesehen werden. Aus diesen Zwangsstellungen entstehen aber weiter- 
hin teils durch Muskelatrophie, teils durch narbig-fibröse Prozesse in 
der Muskulatur schwere Deformitäten in Form von Muskelcontracturen. 
Namentlich bei diffusem Befallensein ganzer Muskelgruppen verlieren 
die Muskelfasern völlig ihre Kontraktionsfähigkeit, in deren Folge dann 
verschiedenartige Deformitäten besonders häufig gesehen werden. 
Pilzer?) beschreibt eine Contractur im Kniegelenk in einem Fall, bei 
dem der M. biceps femoris von Geschwulstmassen durchwachsen ist, 
während R:ithus?) berichtet, daß ein Pat. seine große Zehe dauernd in 
Plantarflexion hielt, wobei der Tumor sich im M. flex. hallucis long. 
und quadrat. plantae ausbreitete. Andere Autoren, wie Nast-Kolb5), 
Putti®), Rithus’), berichten wieder über ausgesprochene, durch Muskel- 
angiome bedingte Spitzfußstellungen. Dahin gehört vornehmlich unser 
Fall 1, der sowohl eine beinahe rechtwinklige Contractur im Kniegelenk, 
als außerdem eine extreme Spitzfußstellung zeigte. 

Als ein weiterer, für die Diagnostik der Muskelangiome wichtiger 
Punkt wäre noch die Kompressibilität des-Tumors zu nennen, ein Sym- 
ptom, das unser Fall 3 in geradezu klassischer Ausbildung zeigte. Beim 
Hängenlassen des Armes schwillt der Tumor an und nimmt bei künst- 
licher Stauung eine pralle Konsistenz an; zugleich steigern sich dabei 
die Schmerzen, was wohl auf den durch das Größerwerden des Tumors 
bedingten Druck auf die sensiblen Nerven zurückzuführen sein dürfte. 

Nicht unerwähnt möchte ich noch die zuweilen nachweisbaren 
Phlebolithen lassen, auf die besonders Kolaczek?) aufmerksam gemacht 
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hat. Bei der Palpation können sie durch die intakte, verschiebbare 
Haut tastbar sein, ja sie können das Gefühl einer Krepitation erzeugen. 
Am Röntgenbild erscheinen sie als kreisrunde, isolierte Schatten, die 
konzentrische Schichtung, einen hellen Kern und eine dunkle Rinde 
zeigen und hirsekorn- bis bohnengroß erscheinen. Auch wir konnten 
zur Sicherung unserer Diagnose im Fall 2 Phlebolithen röntgenologisch 
nachweisen, wobei wir gleichzeitig gesehen haben, daß auch undeutlich 
konturierte und verwaschene Verdichtungen im Röntgenbild als 
phlebolithenverdächtig anzusehen sind. 

Als ultimum refugium für die Diagnose wäre noch die Probepunktion 
zu erwähnen, die wie in unserem Fall 1 flüssiges Blut ergeben muß. 

Bezüglich der Genese der Angiome stehen vor allem zwei Theorien im 
Vordergrunde: 1. Die traumatische Genese [@erme*), Magitot?), Reclus*)]. 
Kolaczek hat in 8 Fällen ein Trauma in der Anamnese nachweisen können. 
Diese 8 Fälle können wir nun um einen vermehren, wo ein Kind mit 
einem Lineal einen Schlag auf die Volarseite der Hand erhielt und sich 
nach einem Jahr an derselben Stelle die Geschwulst zeigte. 2. Die kon- 
genitale Genese (Theorie von Ribbert und Schmieden), nach der das 
Angiom als eine kongenitale Mißbildung aufzufassen wäre. Der Sitz 
der Angiome an foetal angelegten Spalten (Wangen, Lider, Lippen, 
Nasenwurzel), ferner ihr angeborenes Vorkommen und ihr multiples 
Auftreten sprächen nach Virchow für diese Theorie. Wahrscheinlich 
dürfte es sich wohl um eine kongenitale Mißbildung dabei handeln und 
das Trauma nur das auslösende Moment sein. 

Unsere 3 Fälle zeigen, wie bösartig Muskelangiome werden können. 
Wir sehen, wie diese an und für sich benignen Tumoren ein unum- 
schränktes Wachstum zeigen, sich über mehrere Muskeln ausbreiten, 
diese infiltrieren, ihr Gewebe vernichten. Sie führen uns ferner deutlich 
vor Augen, wie sie die Muskeln atrophieren und so zu Contracturen 
Veranlassung geben. Wir konnten feststellen, wie verheerend diese 
Tumoren an den Nervenstämmen wirken. Aber auch an den Gefäßen 
macht ihr schrankenloses Wachstum nicht Halt, so daß auch diese ihnen 
zum Opfer fallen, wie in unserem Fall 2, wo die Art. circumflex. scapulae 
in einer Ausdehnung von etwa 3 cm reseziert werden mußte. Aber nicht 
nur die Weichteile werden von diesen Tumoren ergriffen, auch der 
Knochen muß ihrem infiltrierenden Wachstum weichen. Wir mußten 
im Fall 3 den ganzen Angulus inf. scapulae resezieren, da er ganz in die 
Geschwulstmasse aufgegangen war. Am deutlichsten wird aber die 
Bösartigkeit der Muskelangiome durch das Auftreten von Rezidiven 
charakterisiert. So rezidivierte unser Fall 2 trotz möglichst radikaler 
Operation 3mal. Kolaczek?) stellte 4 Fälle zusammen, in denen ein 
Rezidiv bekannt war. Diese kleine Anzahl können wir nun durch unseren 
Fall 2 um eine Ziffer vermehren. Die Muskelangiome können also, wie 
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wir sehen, einen derartig bösartigen klinischen Verlauf nehmen, daß 
man sie füglich als einen Übergang zu den malignen Tumoren ansehen 
kann. 
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Ein Beitrag zur Diagnose und Therapie der tiefen 
Subpectoralphlegmone. 


Von 


Dr. Rudolf Höfer, 
Assistent der Abteilung. 


Die eiterigen Erkrankungen im Bereiche des großen Brustmuskels 
sind sehr zahlreich und ihre Erscheinungsformen im allgemeinen so 
eindeutig, daß ihre Diagnose keinen Schwierigkeiten unterliegt. In 
erster Linie kommen hier die phlegmonösen Prozesse der Achselhöhle in 
Betracht. Sie gehen meist von den Lymphdrüsen aus, die von der 
Peripherie her infiziert wurden. Jede noch so unscheinbare Läsion an 
Hand und Fingern kann zum Ausgangspunkt der Infektion werden. 
Bisweilen ist der Weg, den die Erreger von der Eingangspforte zu den 
Drüsen in der Achselhöhle genommen haben, durch die Iymphangi- 
tischen roten Streifen deutlich gekennzeichnet. 

Manchmal sind Acnepusteln und Furunkeln der Schultergegend 
der Ausgangspunkt für tiefere Achseldrüsenabscesse, ebenso sind die 
aus Entzündungen der Schweißdrüsen hervorgehenden Eiterungen hier 
zu nennen. Endlich wäre noch die akute Osteomyelitis des Schlüssel- 
beins oder einer oberen Rippe zu erwähnen, die, weniger begrenzt als die 
bisher genannten Prozesse, durch ihren akuten Beginn mit Schüttel- 
frost und hohem Fieber sowie durch die deutliche Schwellung und 
Druckempfindlichkeit über dem Schlüsselbein bzw. der Rippe leicht. 
zu erkennen ist. 

Daneben gibt es aber im Bereiche des Pectoralis major eine schwere 
Erkrankung, welche trotz ihrer relativen Häufigkeit wenig gekannt 
ist und in ihrem Symptomenbild, Verlauf und Ausgang durchaus von den 
bisher geschilderten Bildern abweicht. Es ist dies die tiefe Subpectoral- 
phlegmone, deren rechtzeitige Erkennung und sachgemäße Behandlung 
für das Leben des betroffenen Kranken von so großer Wichtigkeit ist, 
daß es berechtigt erscheint, an der Hand von 11 einschlägigen Fällen, 
die wir in den letzten 21/, Jahren an unserer Abteilung beobachtet hatten, 
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die Erscheinungsbilder, Entstehung und Behandlung dieser Krankheit 
zu erörtern. 


Wir werden pro consilio zu einer 27jährigen Patientin gerufen, die vor 5 Tagen 
plötzlich aus voller Gesundheit unter heftigem Schüttelfrost mit Temperatur- 
anstieg auf 40,5°, schwerster Störung des Allgemeinbefindens und einem un- 
bestimmten, dumpfen Druckgefühl in der rechten Schultergegend erkrankte. 
Sie wurde zunächst als Grippe behandelt. 

Wir erheben folgenden Befund: Bei einem Puls von 120 und einer Temperatur 
von 39°, völlig negativem Organ- und Harnbefund lenkt eine mäßige diffuse 
Schwellung im Bereiche der rechten Achselfalte unsere Aufmerksamkeit auf 
diese Gegend. Die Haut über dieser Schwellung ist nicht verändert, zeigt keine 
Rötung und keinen Temperaturunterschied gegenüber der gesunden Seite. Ebenso- 
wenig lassen sich am zugehörigen Arm irgendwelche Zeichen einer Entzündung 
nachweisen. Nur an der Beugeseite des rechten Zeigefingers wird eine fast ab- 
geheilte Schrunde entdeckt. Auf Befragen erklärt die Patientin, daß sie sich 
hier vor 8 Tagen beim Schälen von Erdäpfeln verletzt hätte. Bewegungen im 
rechten Schultergelenk werden ängstlich vermieden, der Arm in halber Abduction 
und mäßiger Elevation gehalten, weil jede andere Lage des Armes der Kranken 
die heftigsten Schmerzen verursacht. Die Palpation ergibt nun als charakte- 
ristisches Merkmal eine außerordentlich heftige Druckschmerzhaftigkeit des 
freien Pectoralisrandes in seiner ganzen Ausdehnung. Ebenso bestehen un- 
erträgliche Schmerzen, wenn der große Brustmuskel etwa in der Mitte mit der 
Fingerkuppe gegen die harte Unterlage der Rippen gedrückt wird. Fluktuation 
ist nicht nachweisbar. Die Zählung der weißen Blutkörperchen ergibt 16 000 
Leukocyten, davon sind 84%, polynucleäre. 

Wir stellen die Diagnose tiefe Subpectoralphlegmone und schreiten zur 
sofortigen Operation. ia Kikeri wird durch einen Schnitt entlang der vor- 
deren Achselfalte der Rand des Pectoralis major freigelegt und der Muskel stumpf 
von seiner Unterlage abgehoben. Dabei fließt reichlich trübseröses Exsudat 
aus den Muskelinterstitien ab. Nun wird stumpf durch den Musculus pectoralis 
minor durchgegangen und wir gelangen dabei in eine kleinfaustgroße Absceßhhöle, 
die mit dünnflüssigem Eiter erfüllt ist, in welchem hämolytische Streptokokken 
nachgewiesen werden. Die Höhle wird breit austamponiert. 3 Tage später ist 
die Temperatur zur Norm abgesunken, die Sekretion aus der Wunde minimal. 
Zwei Wochen nach der Operation verläßt die Patientin geheilt das Spital. 

Diesem relativ unkompliziert verlaufenden Falle, der schon 5 Tage 
nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen der richtigen Diagnose 
und Therapie zugeführt wurde, wollen wir nun die Geschichte eines 
anderen Falles gegenüberstellen, der zeigen soll, wie weittragend die 
Folgen einer zu späten Erkennung der subpektoralen Phlegmone sein 
können. 

Es handelte sich um einen 39jährigen Gepäckträger, der gelegentlich des 
Abwerfens eines schwereren Gepäckstückes von der linken Schulter am 28. X. 1920 
einen starken stechenden Schmerz in der linken Schulter verspürte, der aber bald 
nachließ. 3 Tage später stellten sich unter Schüttelfrost die Schmerzen neuerlich 
ein. Der zugezogene Arzt stellte die Diagnose Rheumatismus und verordnete 
Salicylpräparate. Da der Zustand sich nicht besserte, Fieber und Schüttelfröste 
anhielten und schließlich eine sichtbare Schwellung und Rötung im Bereiche der 
linken Schulter auftrat, wurde der Patient an uns gewiesen und kam zu Fuß in 
die Ambulanz (11. IX. 1920). 
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Wir erhoben an ihm folgenden Befund: Temperatur 39°, Puls 144. Über 
den ganzen Lungen diffuses mittel- und kleinblasiges Rasseln und links basal 
eine bis zum Schulterblattwinkel reichende Dämpfung. Die ganze linke vordere 
Brusthälfte erscheint gegen das Niveau der rechten stark vorgewölbt, von ge- 
röteter Haut bedeckt und druckschmerzhaft, ganz besonders entsprechend dem 
lateralen Rand des Pectoralis major. Hier ist auch eine die vordere Achselfalte 
verbreiternde und vorwölbende Fluktuation nachweisbar. Am linken Hand- 
rücken befindet sich eine in Abheilung begriffene Impetigopustel. 

Es wird eine bereits nach vorne im Durchbruch befindliche tiefe, subpectorale 
Phlegmone diagnostiziert und bei der vorhandenen Lungenaffektion die Möglich- 
keit einer bereits stattgefundenen Perforation in den Pleuraraum in Erwägung 
gezogen. 

In Äthernarkose wird am lateralen Rand des Brustmuskels eingegangen. 
Nach Abhebung des letzteren gelangt man in eine große Eiterhöhle, die zwischen 
dem zum größten Teil phlegmonös zerstörten Brustmuskeln und den Rippen 
gelegen, nach oben von der Clavicula begrenzt wird und seitlich bis in die Achsel- 
höhle und hart an das Schultergelenk heranreicht. In der Höhe des zweiten 
Zwischenrippenraumes, etwa 3 Querfinger nach außen vom linken Sternalrand, 
bricht bei der digitalen Austastung der Eiterhöhle plötzlich ein Schwall von Eiter 
und unter lautem Zischen Luft aus der Pleurahöhle durch. Die Perforationsstelle 
wird durch einen Novojodinschleier abgestopft und nach breiter Tamponade der 
Absceßhöhle der Patient ins Bett gebracht. Im Eiter wurden hämolytische Strepto- 
kokken nachgewiesen. Unter zunehmendem Verfall kommt es 4 Tage post ope- 
rationem zum Exitus. 


Die Obduktion deckte eine Phlegmone der linken Brustseite und 
des Halses auf. Der linke M. pectoralis ist durch die Eiterung zum 
größten Teil zerstört, die durch den zweiten Intercostalraum in die 
Pleura durchgebrochen ist und zu einer fibrinös-eiterigen Pleuritis ge- 
führt hat. Viel rahmiger Eiter zwischen den oberflächlichen langen 
Halsmuskeln. | 

Der zuerst geschilderte Fall zeigt uns die subpectorale Phlegmone 
auf ihrem Höhepunkt, bevor noch der phlegmonöse Prozeß den Wall 
der Brustmuskeln weder nach innen gegen die Pleura, noch nach außen 
gegen die Haut überschritten hat, in einem Zeitpunkt also, wo die sach- 
gemäße Behandlung noch vollen Erfolg verspricht. 

Wir verfügen aber über 2 Fälle, welche in einem noch früheren 
Stadium zur Operation gelangten. Der eine von ihnen am 2., der andere 
am 3. Tage der ersten Symptome. In beiden Fällen fehlte in der Ana- 
mnese jeder Hinweis auf unsere Erkrankung. Hier führte uns das plötz- 
liche Einsetzen unter Schüttelfrost und die exquisite Druckschmerz- 
haftigkeit des freien Pectoralisrandes mit Hilfe der bisher gemachten 
Erfahrungen auf die richtige Diagnose. Die Incision förderte keinen 
Eiter zutage, sondern ein reichliches, trübseröses, zum Teil hämorrha- 
gisches Exsudat, welches zwischen großem und kleinem Brustmuskel 
hervorquoll und in dem gleichfalls Streptokokken nachgewiesen wurden. 
In beiden Fällen führte die Incision und Tamponade zu einem raschen 
Abklingen der schweren Erscheinungen und zu restloser Heilung. 
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Die übrigen Fälle stellen Übergänge zwischen den geschilderten 
Typen dar. Nur 2 Fälle sind auszunehmen, welche beide dem zuletzt 
geschilderten gleichen, erst 10 bzw. 14 Tage nach ihrer Erkrankung zur 
Behandlung kamen, gleichfalls bereits Durchbruch der Eiterung in die 
Pleurahöhle aufwiesen und trotz ausgiebiger Spaltung der schweren 
Infektion erlagen. Die restlichen Fälle, also 8 von 11, kamen zur Heilung. 
Es ist noch zu erwähnen, daß in 2 Fällen während des Wundverlaufes 
weitere Incisionen nötig waren, weil sich Eitersenkungen gegen den 
Oberarm gebildet hatten. Bei beiden kam es zu einer stärkeren Be- 
einträchtigung der Funktion des Schultergelenkes, die eine langwierige 
mechano-therapeutische Nachbehandlung nötig machte, aber zu vollem 
Erfolg führte. 

In ätiologischer Beziehung spielen bei der Entstehung der tiefen 
subpectoralen Phlegmone bei unseren Fällen Läsionen an Hand und 
Fingern die Hauptrolle. Wir konnten in 9 Fällen freilich meist schon 
abgeheilte und ganz oberflächliche Verletzungen, die oft genug vom 
Patienten gar nicht bemerkt worden waren, an Hand oder Fingern nach- 
weisen. In einem dieser Fälle bestand noch bei der Einlieferung eine 
Scabies, dreimal waren neben einer kleinen Verletzung an der Peri- 
pherie Traumen feststellbar, welche den Brustmuskel direkt betroffen 
hatten. Es waren dies ein Gepäckträger und ein Schwerfuhrwerker, 
die beide beim Abwerfen einer Last von der später erkrankten Schulter 
einen sehr heftigen Schmerz im Brustmuskel fühlten und ein Knabe, 
der beim Turnen die Reckstange loslassen mußte, weil er plötzlich einen 
sehr schmerzhaften Riß der Achselfalte verspürte. Die Annahme liegt 
nahe, daß es durch diese Traumen zur Zerreißung einzelner Muskel- 
fasern mit Bildung eines kleinen Hämatoms gekommen war, welches 
durch die an der peripheren Verletzungsstelle eingedrungenen Erreger 
sekundär infiziert wurde. In einem Falle endlich kam die Krankheit 
unmittelbar im Anschluß an eine langdauernde intensive Durchnässung 
zum Ausbruch. 

Bei dem Versuch einer pathogenetischen Erklärung des geschilderten 
Krankheitsbildes erheben sich beträchtliche Schwierigkeiten. Warum 
nimmt in diesen Fällen die Infektion nicht wie sonst den sichtbaren 
Weg durch die oberflächlichen Lymphbahnen, warum wird sie nicht 
schon in der Lymphdrüsenstation der Ellenbeuge aufgefangen? Es ist 
— wenigstens für manche Fälle — sehr wahrscheinlich, daß besondere 
anatomische Verhältnisse der Lymphbahnen in Betracht kommen. 
Daß diese Lymphbahnen, durch welche die Erreger ihren Weg nehmen, 
nicht selbst sichtbar erkranken müssen, ist eine häufig beobachtete 
Tatsache. Wenn wir aber auch eine Erkrankung der Lymphdrüsen- 
stationen in der Ellenbeuge vermissen, so kann dies nur dadurch erklärt 
werden, daß die zum Transport des Virus benutzten Bahnen von der 
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Peripherie bis zur Achselhöhle keine zwischengeschalteten Drüsen 
passieren. Dies ist für die oberflächlichen Lymphbahnen von Daumen, 
Zeige- und der radialen Seite des Mittelfingers seit langem bekannt und 
von Bartels neuerdings hervorgehoben worden. Mit diesen anatomischen 
Verhältnissen erscheint somit die Pathogenese wenigstens jener Fälle 
von subpektoraler Phlegmone, in welchen die Eintrittspforte an den 
genannten Fingern sitzt, dem Verständnis wesentlich näher gerückt. 
Daneben — und für manche Fälle vielleicht ausschließlich — werden 
die Virulenz der Erreger und die im Augenblick des Infektes für den 
Transport des Virus gewiß bedeutsamen besonderen Strömungsverhält- 
nisse von Blut und Lymphe von Wichtigkeit sein. Freilich wird sich 
dieser Hinweis mit der Sicherheit einer rein theoretischen Erwägung 
begnügen müssen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei der tiefen Subpectoral- 
phlegmone zunächst um eine Infektion der tiefen subpectoralen Lymph- 
drüsengebiete mit konsekutivem phlegmonösen Zerfall des Drüsenkörpers 
und den dadurch bedingten reaktiven Vorgängen in der Umgebung. Die 
anatomische Situation der befallenen Drüsen macht es begreiflich, daß 
ihre Erkrankung solange die sonst den Drüsenphlegmonen eigenen, 
äußerlich leicht wahrnehmbaren lokalen Zeichen vermissen läßt. Unter 
den Brustmuskeln gelegen, die selbst in ein System von tiefen und ober- 
flächlichen Fascien eingeschachtelt sind und eine sehr derbe und wider- 
standsfähige Decke bilden, entziehen sie sich der direkten Palpation, 
während ein in dieser Tiefe sich abspielender phlegmonöser ProzeB 
lange Zeit braucht, bis er den sehr festen Wall der Brustmuskulatur und 
ihrer Fascien sprengt. So kommt es, daß bei fortschreitender Phleg- 
mone sich der Eiter leichter seinen Weg durch die Zwischenrippenräume 
in die Pleurahöhle bahnen kann als durch die ihn deckende Muskellage 
gegen die Haut zu. Außerdem mögen die aus den Mm. intercostales sich 
sammelnden Lymphgefäße, die aus den subpectoralen Drüsen ihre Zu- 
flüsse erhalten, relativ frühzeitig die Pleura infizieren. So wird es 
verständlich, daß eine virulente Infektion der tiefen subpectoralen 
Drüsen in kürzester Zeit zu einem Einbruch der Erreger in den Kreis- 
lauf und damit zu den geschilderten schweren Allgemeinerscheinungen 
führen kann, welche geeignet sind, unsere diagnostischen Erwägungen 
auf falsche Wege zu leiten. 

Wir werden demnach in allen Fällen, die mitten aus voller Gesund- 
heit unter Schüttelfrost und hohem Fieber mit allen Zeichen einer 
schweren Allgemeininfektion erkranken, auch die tiefe subpectorale 
Phlegmone in den Kreis unserer diagnostischen Betrachtungen ziehen. 
Wenn wir anamnestisch oder durch die darauf gerichtete Untersuchung an 
Hand oder Fingern eine wenn auch abgeheilte und noch so unscheinbare 
Verletzung finden, wenn wir die charakteristische Druckschmerzhaftigkeit 
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des freien Pectoralisrandes und den tiefen Druckschmerz über dem 
Brustmuskel feststellen können, dann ist das Vorhandensein einer Phleg- 
mone der tiefen subpectoralen Drüsen in hohem Grade wahrscheinlich. 
Ein dumpfes, unbestimmtes Druckgefühl in der erkrankten Gegend, 
die ängstliche Vermeidung jeder Bewegung im Schultergelenk der 
befallenen Seite, während passive Bewegungen zwar sehr schmerz- 
haft, aber nach allen Richtungen ausführbar sind, wird unsere Ver- 
mutung zur Gewißheit erheben, auch wenn alle äußeren Zeichen wie 
Rötung und Schwellung fehlen. Freilich werden wir bei genauer 
Betrachtung auch schon in den Anfangsstadien eine mehr oder 
weniger deutliche Niveaudifferenz zwischen der kranken und ge- 
sunden Seite nachweisen können, die mit dem Fortschreiten des Pro- 
zesses immer sinnfälliger wird und zu der sich schließlich auch noch 
Rötung hinzugesellt. 

In allen diesen Fällen ist sofortiges Eingreifen dringend geboten, 
wenn wir der Pyämie und dem sonst unvermeidlichen tödlichen Ausgang 
Einhalt gebieten wollen. Wir werden durch einen Schnitt entlang der 
vorderen Achselfalte den freien Rand des Musc. pectoralis major bloß- 
legen, ihn von seiner Unterlage abheben und nun stumpf durch den M. 
pect. minor durchgehen. Auf diese Weise legen wir den Infektionsherd 
ausgiebig frei, wobei wir je nach den vorgefundenen Verhältnissen bis 
zum Schlüsselbein und zum Schultergelenk vorgehen müssen. Oft ge- 
nug werden wir dabei nicht auf Eiter stoßen, sondern nur ein trüb- 
seröses, manchmal auch hämorrhagisches Ersudat entleeren, das 
schmierige Bröckel zerfallener Drüsen enthält. Es wäre aber sehr ver- 
fehlt, alle befallenen Drüsen entfernen zu wollen. Denn die durch den 
phlegmonösen Prozeß zerstörten Drüsen werden ohnehin mit dem 
Eiter abgestoßen, während die erkrankten einer weitgehenden Rege- 
neration fähig sind und, im Körper belassen, ihre wichtige Funktion 
als Schutzmittel gegen spätere Infektionen und durch ihren Keim- 
gehalt auch als wichtiger immunisatorischer Faktor ausüben können. 
Eine breite Auslegung der freigelegten Räume mit antiseptischer Gaze 
und etwa nötige Gegenöffnungen werden den einfachen Eingriff, der 
in Wahrheit ein lebensrettender ist, beenden. In der Nachbehand- 
lung haben wir von intravenösen Elektrokollargoleinspritzungen wei- 
testen Gebrauch gemacht und damit ım Kampfe gegen die Allgemein- 
infektion, auch in schon vorgeschrittenen Fällen, sehr gute Erfolge 
erzielt. 

Die Prognose der tiefen subpectoralen Phlegmone hängt durchaus 
von der rechtzeitigen Erkennung und Behandlung ab. Je frühzeitiger 
die Diagnose und Therapie einsetzen, um so sicherer darf man einen 
günstigen Ausgang voraussagen. Es kommt alles darauf an, möglichst 
rasch nach dem Auftreten des ersten Schüttelfrostes einzugehen, noch 
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ehe allzu deutliche lokale Symptome die Erkennung zwar leicht, aber 
die Aussichten auf eine erfolgreiche Behandlung sehr trübe gestalten. 
Man muß eben beim Auftreten der geschilderten Erscheinungen rasch 
einschneiden, auch auf die Gefahr hin, einmal überflüssigerweise incidiert 
zu haben. 
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(Aus dem Städtischen Krankenhause in Meran. — Chirurg. Abteilg.: 
Prof. Dr. Max Hofmann.) 


Zur Verschlußtechnik des Duodenalstumpfes 
bei Magenresektionen. 


Von 
M. Hofmann. 


Mit 1 Textabbildung. 


Die verschiedensten Verfahren wurden zum Verschluß des Duodenalstumpfes 
bei Magenresektionen nach Bill. II angegeben. Die Verschlußnaht des Duodenal- 
stumpfes wird ziemlich allgemein als unzuverlässig angesehen und kann durch 





Abb. 1. 


Nachgeben zu Peritonitis oder langwierigen Duodenalfisteln Anlaß geben. Obwohl 
ich im Laufe der Zeiten mehrfache Methoden des Duodenalverschlusses syste- 
matisch versucht und ein Aufgehen der Naht nie beobachtet, will ich doch kurz 
das Verfahren beschreiben, welches sich mir am handlichsten und dabei am sicher- 
sten und schnellsten exakt ausführbar erwiesen hat. Möglicherweise mag dasselbe 
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auch anderwärts in Gebrauch stehen, doch fand ich es in den gebräuchlichen 
Operationslehren nirgends angeführt. Es erscheint mir weiterer Verbreitung wert. 

Vor der Abtrennung des Duodenums wird eine sichere Quetschzange angelegt 
und unmittelbar an letzterer das Duodenum mit scharfem Messer durchtrennt. 
Nun werden unterhalb der liegenden Klemme mit gewöhnlicher Darmnadel 4 bis 
6 Nähte durchgelegt und jeder Faden sofort, nachdem er durchgezogen, über der 
Klemme gekreuzt und die Enden dem Assistenten in je eine Hand gegeben. Sind 
alle Fäden gelegt, so hält der Assistent unter leichtem Zug die gekreuzten Fäden 
je einer Hand auseinander (Abbildung), die Klemme wird nun geöffnet und unter 
den nicht geknoteten Fadenschlingen herausgezogen. Die Kreuzung der Fäden 
behindert jedes Ausfließen von Duodenalinhalt, die Wundränder liegen äußerst 
exakt aneinander, so exakt, wie es bei keiner anderen Methode möglich ist. Die 
zusammengehörigen Fäden werden nun der Reihe nach dem Assistenten aus der 
Hand genommen und geknüpft, was sehr rasch und ohne Schwierigkeit möglich 
ist. Dann erfolgt darüber die Serosanaht in der bekannten Weise mit evtl. Ver- 
wendung der Serosa von Nachbarorganen zur sicheren Deckung der ersten Naht- 
reihe. Es ist klar, daß diese Art der Nahtanlegung auch sonst vielfach Verwendung 
finden kann, doch scheint sie mir zum Verschluß des Magenstumpfes wegen der 
Länge der Naht weniger geeignet, wohl auch deswegen, weil hier eine Gelysche 
oder eine Kürschnernaht die Blutstillung besser besorgt. Dagegen kann das 
gleiche Nahtprinzip mit großem Vorteil bei Strumaoperationen angewendet 
werden, wenn im Strumagewebe reseziert werden muß. Man muß da nur die 
Vorsicht gebrauchen, nicht unmittelbar unter der liegenden Klemme, sondern in 
geringer Entfernung davon im Strumagewebe die Nähte durchzuführen, während 
beim Verschluß des Duodenums die Nähte unmittelbar unter die Klemme gelegt 
werden sollen, um für die sero-seröse Übernähung möglichst an Serosa zu gewinnen. 


(Aus der Heilstätte Dr. Lemperg, Hatzendorf, Steiermark.) 


Ein diagnostisch-anatomischer Beitrag zur Otitis media. 


Von 
Dr. Fritz Lemperg. 


Mit 1 Textabbildung. 


Ein an der Hinterhauptsschuppe zur Ausbildung gelangter Absceß ohne 
wesentliche Gehörsstörung gibt Anlaß zu schwierigeren diagnostischen Erwägun- 
gen; bei der Operation der schließlich festgestellten Otitis media ergibt sich eine 
anatomische Anomalie, die eine Aufklärung für die seltene Lokalisation des oto- 
genen Abscesses zu geben scheint und gleichzeitig ein weiteres Beispiel für die 
notwendige Vorsicht bei Operationen in diesem Gebiet darstellt. 

Der Auszug aus der Krankengeschichte ergibt folgendes: Fr. B., ’54 Jahre 
alt, zugewachsen am 24. V. 1923. Aufnahmetemperatur 37,8°, Puls 80, gibt an, 
in jüngeren Jahren wiederholt an leichten Lungenerkrankungen gelitten zu haben. 
Auch die Mutter sei an einem Brustleiden mit 46 Jahren gestorben. Übrige All- 
gemeinanamnese ohne Belang. Früher nie ohrenleidend. Er hätte sich vor 3 Mo- 
naten stark verkühlt und bemerkt, daß sich beim Reinigen der Nase etwas vom 
Schleim ins Ohr verschlagen hätte. Darauf verspürte Patient im rechten Ohr 
heftige Schmerzen, die aber bald nachließen, nachdem etwas Ohrenfluß aufgetreten 
war, der ebenfalls bald verschwand, etwas ÖOhrensausen blieb aber bestehen; 
damals traten auch Schläfen- und Kopfschmerzen und Schmerzen hinter dem Ohre 
auf, die auch wieder verschwanden. Weit hinter dieser Stelle gegen das Hinter- 
haupt zu entwickelte sich nach 2 Monaten ein Absceß, der allmählich größer wurde. 
Das erkrankte Ohr, welches vorher immer trocken gewesen sei, wäre seit dieser 
Zeit öfters mit Ohrenschmalz verstopft gewesen. Pat. höre nur etwas schlechter. 
Er erinnert sich nicht, sich je eine Verletzung der Kopfschwarte zugezogen zu 
haben. Pat. klagt über mäßige Kopfschmerzen, die aber lokal auf den Absceß 
bezogen werden. 

Befund: Stark abgemagerter Mann mit Foetor ex ore, leidendem Gesichts- 
ausdruck, am Hinterhaupt von der Mittellinie bis zum rechten Gehörmuschel- 
ansatz befindet sich eine stark fluktuierende, etwas gerötete Geschwulst unter der 
Kopfschwarte, mäßig druckschmerzhaft; die Ränder der Geschwulst sind gegen 
das Gesunde durch einen leichten Wulst abgegrenzt, dieselbe Erscheinung am 
Warzenfortsatz, der nur wenig empfindlich ist. Es fällt bei der Untersuchung auf, 
daß beide Warzenfortsätze abnorm groß sind, vorspringen und tief gelagert sind, 
und daß das erkrankte Ohr weiter absteht als das Gesunde. Die Spiegelunter- 
suchung des Gehörganges zeigt ein zwar mattes, sonst aber normales T’rommelfell, 
ohne Perforation mit einer kleinen weißlichen Narbe am vorderen unteren Qua- 
dranten. Die Gegend der Membrana flaccida zeigt keinerlei Veränderung, der 
Gehörgang ist trocken, normal weit, an seinem oberen Umfang ganz geringfügig 
gerötet. Nasenrachenraum bietet nichts besonderes. Gebiß schlecht. — Der 
übrige Organbefund weist geringfügiges, verschärftes Exspirium an der linken 
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Spitze auf, Spuren von Eiweiß im sonst normalen Harn. Reflexe, Herz, Abdomen 
bieten keine Besonderheiten. Keine Schwindelerscheinungen, kein Nystagmus, 
Alterssichtigkeit. 

Die nun vorgenommene Gehörsprüfung ergibt folgenden Befund: Rechts: 
Stimme 8 m, Flüsterstimme 2 m, Uhr 30 cm, Uhrknochenleitung +, Rinnescher 
Versuch mit Stimmgabel A: 17 Sek. Knochenleitung, nachher noch 12 Sek. Luft- 
leitung; A wird 29 Sek. gehört. Der Umfang beträgt von C! bis Galtonpfeifchen- 
länge von 1,7 mm = ca. 25 000 Schwingungen (errechnet); der Schwalbach sche 
Versuch mit c* — 25 Sek. Links: (gesundes Ohr) Stimme 10 m, Flüsterstimme 
3m, Uhr 30cm, Uhrknochenleitung +, Rinnescher Versuch mit A: 17 Sek. 
+20 Sek.; A wird 40 Sek. gehört. Umfang von C? bis Galtonpfeifchenlänge 
0,9 mm = ca. 46 000 Schwingungen; c?— 12 Sek. Die Gehörsprüfung ergibt 
demnach rechts nur eine geringfügige 
Einengung des Gehörfeldes nach oben, 
ohneVerlängerung der Knochenleitung 
und Ausfall des tiefsten Tones C?, der 
im Alter des Pat. oft ohnehin nicht 
mehr gehört wird. Es erscheint also 
fraglich, ob das Entstehen des Ab- 
scesses 8 Wochen nach der überstan- 
denen Mittelohrentzündung bei einer 
beschwerdefreien Zwischenzeit noch 
auf das Ohr zu beziehen sei, und ob 
die geringe Gehörseinschränkung nicht 
als Rückstand der damals mitgemach- 
ten Otitis acuta aufzufassen sei. Zur 
Vornahme des calorischen und des 
Drehversuches bestand kein Anlaß. — 
Demnach handelt es sich darum, eine 
Schädeldecken-Östeomyelitis, tuber- 





Abb. 1. Nach Corning. kulö Cari iQ 
E = For. mast.; x = Durchbruchstelle des Eiters; ulöse varies un umma auszu- 


-HH = Gefundene Duraumschlagstelle ; schließen. Die serologische Blutunter- 
.... = Normale Grenze; O) = Gesetzter Defekt suchung ergab erst nach 24 Stunden, 


(Trepanation); zu bemerken, daß der Process. ° ; 2 L 
mastoid. viel stärker entwickelt war als gezeich- eine außerordentlich GArpE Trübung 


net: etwa ------ i nach Dold II, die nicht zu verwerten 

ist. Die Punktion des Abscesses er- 

gab dickflüssigen rahmigen Eiter, der polymorphkernige Leukocyten und spār- 
liche Streptokokkenketten enthält. Nach Punktion des Abscesses wird eine 
Röntgen-Vergleichsaufnahme beider Processi mastoidei auf einer Platte an- 
gefertigt, die jetzt deutlich den geringeren Luftgehalt des r. Proc. mastoideus 
gegenüber dem l. anzeigt. Auf Grund dieses letzteren Befundes wird am 25. V. 
in Äthernarkose ein bogenförmiger Schnitt hinter dem r. Gehörgang angelegt 
und nach Entleerung des wieder aufgefüllten Eiters ein senkrechter Schnitt nach 
hinten, der die Absceßhöhle durchtrennt und nach hinten bis 2 Finger breit von 
der Mittellinie reicht, aufgesetzt. Die Eiterhöhle liegt unter dem Periost. Am 
Knochen sind schlaffe, graue Granulationen sichtbar, die mehr als 5cm hinter 
dem Porus accust. ext. und lcm unter der Verlängerung der Linea temporalis 
liegen. Nach Entfernung der Granulationen gelangt man auf rauhen Knochen 
und eine kleine Knochenlücke, die der Hinterhauptsschuppe angehört und etwa 
2 cm hinter dem Emissarium mastoid. liegt. Nach Blutstillung dringt die Sonde 
durch diese Öffnung nach vorne in die Tiefe, gelangt auf weiche Knochenmassen 
und gleitet nach vorn etwa 3 cm tief weiter. Nach Erweiterung der Öffnung wird 
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die eitrig aufgelockerte Diploe aufgedeckt und das Übergreifen des Prozesses auf 
die Tabula int. erwiesen. Nach Eröffnung der Tabula interna sieht man, daß 
auf der Dura, die pulsiert, Granulationen und mäßige Eitermengen epidural liegen. 
Nach Entfernung des entzündlich veränderten Knochengewebes in größerer Aus- 
dehnung wird in typischer Weise der Mastoideus und die cariöse hintere Gehör- 
gangswand abgetragen, wobei sich zeigt, daß die Dura bis knapp hinter die Spina 
supra meatum und außerdem 1!/,cm unter die Linea temporalis reicht, so daß 
die Duraumschlagstelle sogar etwas unter der unteren Umrandung des Porus acust. 
ext. gefunden wird. Nach hinten zu wird nun die Verbindung mit der früheren 
Trepanationsöffnung hergestellt, wobei Dura noch unterhalb des Emissariums 
mastoid. gefunden wird. Dem Sinus wird merkwürdigerweise auf dem ganzen 
Wege nicht begegnet, dagegen sind Einschmelzungen in der Diploe auch nach 
oben in die Schläfenbeinschuppe festzustellen und werden abgetragen. Das 
Antrum und der Warzenfortsatz werden von roten Granulationen erfüllt gefunden. 
Es resultiert eine Trepanationsöffnung von etwa 6 x 4cm Ausdehnung, deren 
unterer Rand aus beifolgender Skizze erhellt. Die AbsceBwand wird abgekratzt, 
mit dem Paquelin verschorft, ebenso die Granulationen an der Dura abgekratzt. 
Das ganze Operationsgebiet wird mit 1°/,, Rivanollösung getränkter Gaze aus- 
gestopft, durch Naht verkleinert und je ein Streifehen durch den Gehörgang und 
in das Antrum eingeführt und herausgeleitet. Alkoholumschlag. 

Verlauf: 3mal täglich 3g Urotropin. Am 2. Tage p.o. Entfieberung und 
Verschwinden der Kopfschmerzen. Der Rivanoltampon verbleibt 5 Tage un- 
verändert und wird bis zum 7. Tag gelockert und dann entfernt. Die Dura am 
Grund der Wunde pulsiert frisch, keine Granulationen, unter fortgesetztem Ver- 
band mit Lapissalbe ist die Öffnung am 15. VI. auf Pfenniggröße geschrumpft, 
die operativ gesetzte Perforation des Trommelfelles auf Stecknadelkopfgröße 
verkleinert. Subjekt. Wohlbefinden. Pat. wird am 21. VI. mit kleiner granu- 
lierenden Wunde zur ambulatorischen Nachbehandlung entlassen. 

Der Fall zeigt außer den sattsam bekannten diagnostischen Schwierigkeiten 
bei atypisch verlaufenden otitischen Prozessen einen auffallenden Tiefstand der 
Duraumschlagstelle, so daß man bei unvorsichtigem Vorgehen, oder wenn man, 
wie hier, im subperiostalen Absceß keine Führung gehabt hätte, eine unbeabsich- 
tigte Meißelverletzung der Dura außerordentlich leicht hätte setzen können, und 
gibt aber gleichzeitig, gerade durch die anatomische Anomalie, vielleicht eine 
Erklärung für den Verlauf. Ich stelle mir vor, daß die Paukenhöhleneiterung, 
die 12 Wochen vor Spitalsaufnahme aufgetreten war, eben auf Grund der ana- 
tomischen Anomalie den kürzeren Weg in die Diploe genommen hat, ohne im Gehör- 
organ selbst oder sonst eine größere Schädigung zu setzen, und auf diesem Wege 
ungewöhnlich weit nach hinten gelangte, während der Prozeß im Warzenfortsatz 
zurücktrat und in der Paukenhöhle längst ausgeheilt war. Die anamnestische 
Annahme einer Tbc. und mäßigen Gehörsstörungen erschwerten noch weiter die 
Deutung, so daß erst Punktion und Röntgenbild die letzte Klärung brachte. — 
Es handelt sich demnach um ein Schulbeispiel von einer, weit ab vom eigent- 
lichen Herd aufgetretenen Caries des Schädeldaches. Die histologische Unter- 
suchung der entfernten Knochenmassen (Dozent Dr. Gödl, Path.-anatom. Institut, 
Graz) ergibt im Auszug: irgendein spezifischer Charakter der Veränderungen ist 
nicht zu erschließen; es handelt sich um den Befund einer chronisch sklerosierenden 
Osteomyelitis-Caries. 
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(Aus der Chirurg. Universitätsklinik, Graz — Vorstand: Hofrat Prof. v. Hacker.) 


Zur Differentialdiagnose der akuten Appendieitis. 
| Von 


Dr. Josef Zipper, 
Assistent der Klinik. 


In der Differentialdiagnose der akuten Appendicitis des Weibes spielen Er- 
krankungen von Seite des Genitales unstreitig die größte Rolle. Für die Häufig- 
keit der Wechselbeziehungen, die hauptsächlich in der Gefäßversorgung sowohl 
als auch der Nähe der Organe zu suchen sind, spricht die reichliche Literatur dar- 
über. Ganz anders verhält es sich mit der männlichen akuten Wurmfortsatz-Er- 
krankung. Trotz eingehender Durchsicht der mir zur Verfügung stehenden Litera- 
tur, konnte ich nicht vieles darüber finden. Sehr gut ist mir eine Bemerkung des 
Herrn Meisel (Konstanz) in Erinnerung, die er am Chirurgenkongreß 1922 in der 
Diskussion zum Vortrage des Herrn v. Bergmann „Der Schmerzproblem der Ein- 
geweide‘‘ machte. Er erwähnte einen Fall, den sein Assistent unter der Diagnose 
Appendicitis bereits auf dem Operationstisch hatte und wo er noch im letzten 
Moment die Diagnose Epidydimitis stellte und den Patienten in das Bett zurück- 
bringen ließ. Daß ein rechtsseitig, retinierter Hoden, wenn er entzündet oder 
torquiert ist, eine Erkrankung des Wurmfortsatzes vortäuschen kann, fand ich 
mehrfach erwähnt. Es kann aber nicht nur der retinierte, sondern auch der an 
normaler Stelle gelegene Hoden im Zustande der akuten Entzündung einer Er- 
krankung der Regio ileocoecalis, bzw. einer Appendicitis so täuschend ähnlich 
sein und fast kein einziges Symptom vermissen lassen, so daß auch dem geübten 
Diagnostiker mancherlei Schwierigkeiten erwachsen können. Außerdem kann 
doch bei einem an Epidydimitis leidenden Patienten auch einmal tatsächlich zu- 
gleich eine Appendicitis, sei es einfacher oder destruierender Art auftreten und 
so ein Nebeneinander dieser Erkrankungen bestehen. 

Wie wichtig aber gerade die Frühdiagnose der Appendicitis und noch mehr 
die einer erfolgten Perforation ist, welch unheilvolle und schwerwiegende Folgen 
jede Verzögerung haben kann, braucht wohl nicht erwähnt zu werden. Ich lasse 
nun 3 Krankengeschichten folgen, aus denen zu entnehmen ist, wie schwierig 
in diesen, wie es scheint allerdings sehr seltenen Fällen, die Unterscheidung zwi- 
schen akuter Appendicitis und Epidymitis sein kann. 

Der erst beobachtete Fall stammt aus der Zeit meiner russischen Kriegs- 
gefangenschaft in Taschkent (Turkestan). Es handelte sich um einen Soldaten 
der roten Garde, der plötzlich nachts unter heftigen Schmerzen im rechten Unter- 
bauch erkrankte.Ein herbeigeholter russischer Arzt stellte die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Appendicitis acuta und ließ mich als Chirurg des nahegelegenen Spitales 
rasch holen. Ich erhob nun folgenden Befund: Plötzlich auftretende Schmerzen 
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im rechten Unterbauch seit ungefähr 3 Stunden. Früher bestanden nie ähnliche 
Anfälle. Pat. ist bis zum heutigen Abend stets herumgegangen und hat seinen 
Dienst als Berittener versehen. Die objektive Untersuchung ergab, ausgesprochene 
defense musculaire im Unterbauch rechts, Temperatur und Puls erhöht, Zunge 
trocken. Mehrmaliges Erbrechen und Singultus; letzte Stuhlentleerung vor 24 Stun- 
den. Erst zum Schluß meiner Untersuchung, als ich schon die Überführung ins 
Spital zwecks Operation anordnen wollte, bemerkte ich eine Schwellung und Ver- 
größerung der rechten Scrotalhälfte, was mir bei der mangelhaften Beleuchtung 
(offene Baumöllampe; Petroleum oder gar elektrische Beleuchtung gab es in jenen 
gesegneten Revolutionszeiten dort nicht mehr) beinahe entgangen wäre und worauf 
mich der Pat. selbst gar nicht aufmerksam gemacht hatte. Erst bei genauem 
Befragen stellte es sich heraus, daß seit ca. 2 Wochen eine, zwar nicht mehr sehr 
schmerzhafte Epidydimitis bestand. Epidydimis und Samenstrang rechts deutlich 
vergrößert, hart und druckschmerzhaft. Rectal nichts pathologisches nachweisbar. 
Die Überführung ins Spital unterblieb. Ein hoher Einlauf bewirkte reichliche 
Stuhlentleerung. Schon am nächsten Tage waren die Schmerzen geringer, die 
Muskelspannung verschwunden, ebenso Brechreiz und Singultus. Die nun mög- 
liche genaue Palpation ergab keinerlei Anhaltspunkte für eine Erkrankung der 
Appendix. Die Druckempfindlichkeit der erkrankten Epidydimis war nun auch 
bedeutend geringer. 

Einen 2. Fall beobachtete ich im Dezember 1920 als Vertreter des Primarius 
im städtischen Spital in Feldkirch (Vorarlberg). Ein junger, 22jähr. Mann, der 
früher stets gesund gewesen, acquirierte 2 Jahre vorher eine Gonorrhöe. Nach 
ungefähr 6wöchiger Behandlung trat soweit Besserung ein, daß Pat. voll- 
kommen beschwerdefreı war. Im November des Jahres 1920, also ungefähr 1!/, Mo- 
nat vor seiner Aufnahme ins Spital traten AusflußB und Schmerzhaftigkeit beim 
Urinieren ein und kam es auch zu Schwellung der Inguinaldrüsen beiderseits. 
Damals wurde er mit Einspritzung in die Harnröhre behandelt. Am 28. XII. 
nun traten nach einer angestrengten Rodelpartie, die er tags zuvor unternommen 
hatte, plötzlich heftige Schmerzen im Rücken und im Kreuz auf, gleichzeitig 
bemerkte er eine geringe Schwellung und Druckempfindlichkeit des rechten Hodens 
bzw. Nebenhodens. Am nächsten Tage nahm die Schwellung des Hodens zu, 
außerdem bestand hartnäckige Obstipation. In diesem Zustande wurde der Pat. 
ins Spital gebracht. Damals bestanden keinerlei Schmerzen im rechten Unterbauch, 
wohl aber war eine geringgradige Vergrößerung, besonders der rechten Inguinal- 
drüsen nachweisbar. Am 3. Tag des Spitalsaufenthaltes traten abends ganz plötz- 
lich heftige Schmerzen im rechten Unterbauch auf, gleichzeitig bestand Erbrechen 
und Aufstoßen. Die Temperatur, die in den letzten Tagen nur wenig erhöht war, 
stieg auf 39°. Die objektive Untersuchung ergab heftigen Druckschmerz, deut- 
liche defense musculaire in der rechten Unterbauchgegend, die Zunge war trocken, 
Puls beschleunigt, der Stuhl seit 24 Stunden angehalten. Ein Exsudat war weder 
durch Perkussion, noch auch bei rectaler Untersuchung nachweisbar. Die Schwel- 
lung am Nebenhoden war eher etwas geringer, auch die. Druckempfindlichkeit. 
Sehr schmerzhaft und gleichmäßig derb infiltriert war das Vas deferens dieser 
Seite im ganzen Verlauf. Eine neuerliche Untersuchung nach ungefähr 4 Stunden 
ergab denselben Befund, die Temperatur war auf 39,5° gestiegen. Trotz Einlauf 
war weder Stuhl noch Winde abgegangen. Erst durch einen neuerlichen Einlauf 
konnte ein Erfolg erzielt werden. Bereits in der Früh des nächsten Tages war 
die Temperatur auf 36,5° gesunken. Die Bauchdeckenspannung war fast ganz 
verschwunden, die jetzt vorgenommene Untersuchung der Appendixgegend ergab 
nichts pathologisches. Die Schwellung am Hoden ging rasch zurück; nach weiteren 
8 Tagen verließ Pat. geheilt das Spital. 
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Im 3. Fall handelte es sich um einen 26jähr. Sicherheitswachmann, der schon 
längere Zeit wegen Gonorrhöe in Behandlung eines Spezialarztes stand. 4 Tage 
vor seiner Einbringung in die hiesige chirurgische Klinik (die Aufnahme erfolgte 
am 7. VI. 1923) erlitt er beim Steigen über eine Bank eine leichte Quetschung des 
rechten Hodens. Im Anschlusse an dieses Trauma trat starke Schmerzhaftigkeit 
und Schwellung des rechten Hodens bzw. Nebenhodens auf. Pat. lag zu Hause 
und wurde mit Umschlägen behandelt. Der oben erwähnte Spezialarzt, der zum 
Pat. gerufen wurde, stellte eine Schwellung der rechten Epidydimis, sowie auch 
des Vas deferens dieser Seite fest und gab dem Pat. Injektionen, nach welchen 
unter leichtem Schüttelfrost die Temperatur bis auf 40° angestiegen sein soll 
Am nächsten und nächstfolgenden Tage sank die Temperatur allmählich zur Noım, 
auch die Schmerzen im Hoden wurden geringer. Am 3. Tage abends traten plötz- 
lich heftige Schmerzen im rechten Unterbauch ein, es bestand Erbrechen und 
Temperatursteigerung. Der Arzt wurde neuerdings geholt, fand deutliche reflek- 
torische Muskelspannung, heftigen Druckschmerz, starke Pulsbeschleunigung, 
die Temperatur betrug 38°, die Zunge war belegt und trocken. Unter dem dring- 
lichen Verdacht einer akuten Appendicitis wurde die sofortige Überführung an 
unsere Klinik veranlaßt. 


Bei der Aufnahme ergab sich folgender Befund: Mittelkräftiger Mann, mit 
normalem innerem ÖOrganbefund des Thorax. Das Abdomen etwas über dem 
Niveau des Thorax vorgewölbt, zeigt in der Ileocaecalgegend starke Druckschmerz- 
haftigkeit, daselbst deutliche defense musculaire; die rectale Untersuchung ergibt 
leichte Druckschnierzhaftigkeit der Prostata, sonst nichts pathologisches. Der 
rechte Nebenhoden im ganzen stark vergrößert, verhärtet, stark druckschmerz- 
haft, das Vas deferens fühlt sich hart, gleichmäßig verdickt und äußerst schmerz- 
haft an. Pat. machte einen schwer leidenden Eindruck, klagt über heftige Schmer- 
zen im rechten Unterbauch und im Kreuz. Temperatur 39,9°, Puls 96, Zunge 
trocken, Brechreiz und Singultus. Nach einem hohen Einlauf entleert sich reich- 
lich Stuhl, in der Nacht sind die Schmerzen etwas geringer. Am folgenden Tage 
abends ist die Temperatur auf 37,8° gesunken, die Muskelspannung fast ganz ver- 
schwunden, Brechreiz und Singultus sistiertt. Nach ungefähr 10 Tagen trat eine 
kleine Vorwölbung am Scrotum entsprechend dem oberen Pol des Hodens auf; 
dieselbe war deutlich fluktuierend, die Haut gerötet und stark druckschmerzhaft. 
Nach Incision entleert sich dickrahmiger Eiter. Heilung p. granulationem, nach 
weiteren 10 Tagen wird Pat. aus dem Spital entlassen. 


Einen weiteren Fall, der allerdings an Schwere der Erscheinungen den früheren 
bedeutend nachsteht, möchte ich noch kurz erwähnen. Ein 22jähr. Student stand 
wegen einer rechtsseitigen Epidydimitis gonorrhoica im Sommer 1922 an der 
hiesigen dermatologischen Klinik in Behandlung. Ungefähr am 5. Tage seines 
Spitalsaufenthaltes stellten sich plötzlich in der Nacht heftige Schmerzen in der 
rechten Unterbauchgegend ein, die Temperatur war erhöht und soll auch Brech- 
reiz bestanden haben. Der Stuhl war schon längere Zeit angehalten und wurde 
nur durch Einläufe erzielt. Am nächsten Tag in der Frühe hatte ich Gelegenheit, 
consiliariter den Pat. zu sehen. Dieser Fall bot im Verhältnis zu den früher er- 
wähnten nur geringe Erscheinungen, die auf eine peritoneale Reizung schließen 
ließen. Es bestand keine reflektorische Muskelspannung, doch waren Puls und 
Temperatur etwas erhöht, ebenso bestand auf Druck in der rechten fossa iliaca 
eine deutliche Schmerzhaftigkeit. Der rechte Nebenhoden war vergrößert, hart 
und druckschmerzhaft. Der Samenstrang bzw. das Vas deferens, war ebenfalls 
leicht verdickt und druckempfindlich. Die rectale Untersuchung ergab nichts 
pathologisches. Der erhobene Befund ließ den Verdacht auf eine Appendicitis 
mit Sicherheit ausschließen. 
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Die oben erwähnten Fälle zeigen alle eine täuschende Ähnlichkeit mit einer 
akuten Erkrankung der Regio ileocaecalis bzw. des Processus vermiformis. Daß 
es sich dabei nicht nur um eine einfache Kotstauung an der Ileocoecalklappe oder 
einer falschen Schmerzlokalisation gehandelt hat, sondern wirkliche peritoneale 
Reizsymptome bestanden, erhellt klar daraus, daß eindeutige Symptome einer 
lokalen Peritonitis, wie defense musculaire, Erbrechen, AufstoßBen, Temperatur- 
erhöhung, Pulsbeschleunigung und Druckschmerzhaftigkeit in ausgesprochenem 
Maße vorhanden waren. Es scheint sich um eine, auf dem Wege des Samenstranges, 
bzw. Vas deferens, fortgeleitete Entzündung des parietalen Peritoneums des 
rechten Unterbauches zu handeln. Zur Exsudatbildung, wenigstens zu einer physi- 
kalisch nachweisbaren, ist es in den erwähnten Fällen nicht gekommen. Auf- 
fällig ist der rasche Rückgang der peritonealen Symptome im Verhältnis zur Schwere 
des anfänglichen Krankheitsbildes.. Für den Umstand, daß bei der relativ sehr 
häufig vorkommenden Epidydimitis acuta doch sehr selten diese Mitbeteiligung 
des Peritoneums eintritt, kann ich keine Erklärung finden. 


(Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik in Graz. — Vorstand: Hofrat 
Prof. von Hacker.) 


Beitrag zur Symptomatologie des primären Leberkrebses. 


Von 
Dr. Fritz Fürnau. 


Wie man weiß, ist die Leber ein Organ, welches sehr häufig von der Krebs- 
krankheit befallen wird. Fast immer sind diese Krebse metastatische Krebse, 
da ja bekanntlich sämtliche Organe, die im Versorgungsgebiete der Vena portae 
liegen, falls sie an einem Krebs erkranken, in der Leber ihre Metastasen setzen 
[Aschofft)]. Wir sehen also in der Leber metastatische Krebse von Magen, Dünn- 
darm, Dickdarm, Pankreas, Milz und Oesophagus. Nur sehr selten ist aber die 
Leber Sitz primärer Krebse. Am schönsten wird uns die Seltenheit solcher pri- 
märer Leberkrebse aus der Statistik von Hansemann?) vor Augen geführt, der 
unter 258 Leberkrebsen nur 4 primäre Krebse fand. Nach dem histologischen 
Aufbau werden nach Eggel?) 2 Arten des primären Leberkrebses unterschieden: 
l. Der primäre Leberzellenkrebs, der sich genetisch von den Leberparenchym- 
zellen, und 2. der primäre Gallengangkrebs, der sich genetisch von den Epithelien 
der intrahepatischen Gallengänge ableitet. Ersterer besteht aus polygonalen, 
den Leberzellen ähnlichen Zellen und zeigt ein Stroma, das aus einem Capillar- 
netz besteht, letzterer aus Zylinderzellen und einem fibrösen Stroma. 

Ob der großen Seltenheit dieser primären Leberzellenkrebse [Goldzieher und 
v. Bokay®)] wird man klinisch, falls man ein Lebercarcinom gefunden hat, immer 
zuerst an ein sekundäres Carcinom denken und die oben erwähnten Organe 
daraufhin untersuchen. Die Diagnose „primäres Lebercarcinom‘‘ wird daher 
immer nur eine Diagnose per exclusionem sein. — Im allgemeinen sind es nur 
ganz unbestimmte Symptome, die zur Diagnose Lebercarcinom hinführen. 
Bohrende und ziehende Schmerzen in der Lebergegend, Verdauungsbeschwerden, 
in späteren Stadien ein kachektisches Aussehen und evtl. ein tastbarer Leber- 
tumor sind die Symptome, die an ein Lebercarcinom denken lassen. Der Patho- 
loge rechnet die primären Leberkrebse zu den Seltenheiten, noch weit weniger 
hat aber der Kliniker Gelegenheit, diese seltene Erkrankung zu sehen oder gar 
zu behandeln. Infolgedessen ist auch die klinische Literatur darüber noch eine 
äußerst dürftige. Die größten klinischen Arbeiten über diese Erkrankung sind 
das Lehrbuch von Thöle?): „Die Chirurgie der Lebergeschwülste‘‘, und die Mono- 
graphie von Bundschuh®). An unserer Klinik kam ein Fall zur Beobachtung, 
der sich unter einem besonderen auffallenden Symptom repräsentierte, das, wie 
es scheint, bisher noch nicht beschrieben wurde, weshalb ich ihn einer genaueren 
Beschreibung unterziehen will: 

Es handelt sich um einen 64jährigen Mann, der angibt, vor 6 Jahren in 
Amerika wegen Gallensteinen operiert worden zu sein, es hätten aber niemals 
typische Gallensteinkoliken bestanden. Er merkte von Zeit zu Zeit dumpfe 
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Schmerzen in der Lebergegend, hie und da habe er auch kleine Ohnmachtsanfälle 
gehabt. Vor 3 Tagen bekam er plötzlich heftigste Schmerzen im Oberbauch, 
brach ohnmächtig zusammen, erbrach und zeigte Stuhl- und Windverhaltung. 
Bei der Untersuchung fand man sein Abdomen maximal gespannt und diffus 
druckschmerzhaft, es zeigte sich eine deutliche Flankendämpfung. Am rechten 
Rippenbogen befand sich ein kleiner Schnitt, der von der seinerzeitigen Probe- 
laparotomie, die offenbar zwecks Feststellung eines Lebertumors gemacht wurde, 
herrühren dürfte. Der Patient zeigte ferner einen sehr kleinen, leicht unter- 
drückbaren, sehr frequenten (160 Schläge in der Minute) Puls, ein auffallend 
schlechtgefülltes Arterienrohr und eine wachsartige Blässe der Haut, Temp. 35°. 
Am ganzen Körper zeigte sich kalter Schweiß; enge Pupillen, Facies abdominalis. 
Es erschien daher eine Operation dringend indiziert. 

Operation fec. Assistent Dr. Zipper: Mediane supraumbilicale Laparotomie. 
Bei Eröffnung des Peritoneums entleerte sich massenhaft teilweise flüssiges, 
teilweise dunkles koaguliertes Blut, welches die ganze Bauchhöhle, beide Flanken 
und den Douglasraum ausfüllte; es wurde in großen Klumpen aus der Bauch- 
höhle entfernt. Nachdem das ganze Abdomen vom Blut gesäubert war, bekam 
man die Leber zur Ansicht und sah einen scheinbar von der Unterfläche aus- 
gehenden, wie fluktuierenden Tumor von etwa Kindskopfgröße und daneben eine 
etwa gänseeigroße Höhle in der Leber, die auch noch zum Teil mit schwarzem 
Blut erfüllt war. Die Intestina waren durch den prallgespannten Lebertumor 
nach unten verdrängt. Es zogen vom Mesocolon transversum zum Tumor große 
blutstrotzende Venen, wovon einige eröffnet waren und so im Verein mit dem 
geplatzten Lebertumor die schwere Bauchblutung erklärten. 

Decursus: Pat. war in den ersten Tagen nach der Operation fieberlos, hatte 
_ aber infolge seines bestehenden Lungenemphysems starken Husten, der sich oft 
zu asthmatischen Anfällen steigerte. Es kam in deren Folge am 8. Tage nach der 
Operation zu einem Platzen der Naht und einem Vorfall eines Dünndarmpaketes, 
das man reponierte, darauf die Bauchdecken vernähte und zur Sicherung 3 Silber- 
drahtnähte anlegte. Am 12. Tage entstand eine neue starke Blutung, die durch 
ausgiebige Tamponade zum Stillstand gebracht wurde. Über wiederholte An- 
fälle von Herzschwäche und Kollaps gelang es durch Herztonicis den Pat. immer 
wieder frisch zu beleben. 1 Monat nach der Operation ist er aber doch unter 
zunehmender Schwäche seinem Leiden erlegen. 


Beschreibung des Präparates: Die Leber war diffus vergrößert, zeigte an der 
gegen die Bauchhöhle gerichteten Fläche eine höckerige Vorwölbung, ihre Ober- 
fläche war etwas granuliert und kleinhöckerig. Beim Durchschneiden derselben 
knirschte das Messer. Die Schnittfläche zeigte den ganzen rechten Leberlappen 
in ein Tumorgewebe verwandelt. Man sah 2 etwa talergroße, rötlich gefärbte 
Tumoren, welche gegen die Umgebung scharf abgegrenzt erschienen, und zahl- 
reiche kleinere Knoten, die in ungleichmäßiger Größe und Verteilung den ganzen 
rechten Leberlappen durchsetzten. Die Knoten waren größtenteils nekrotisch, 
von schmutzig gelbbräunlicher Farbe, zum Teil rötlich und von Blutklümpchen 
durchsetzt. Die Konsistenz der Tumoren selbst ist weich. Sie sind teilweise von 
einer Bindegewebskapsel umgeben. Die Kapseln der Geschwulstknoten erscheinen 
auf der Schnittfläche etwas eingesunken, während die Geschwulstherde selbst 
etwas vorspringen. 

Histologische Untersuchung: Die Tumoren bestehen histologisch aus zahl- 
reichen, kleineren und größeren Knoten. Die Zellen dieser Tumoren sind den 
Leberzellen sehr ähnlich, nur etwas intensiver gefärbt und von ungleicher Größe; 
die einzelnen Zellen liegen mehrreihig und ungeordnet nebeneinander, zum Teil 
ist auch eine mehr konzentrische Schichtung zu sehen. Die an das Carcinom 
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angrenzende Bindegewebsschichte grenzt das Tumorgewebe deutlich vom nor- 
malen Lebergewebe ab und ist stark capillarisiert. Teilweise ist der Bindegewebs- 
wall auch durchbrochen, so daß ein direkter Übergang des normalen Gewebes 
in das Tumorgewebe festzustellen ist. Die an das Carcinom angrenzenden Leber- 
zellen erscheinen etwas verschmälert. An vielen Stellen sind Nekrosen zu sehen, 
die blutig tingiert erscheinen und eine genaue Zelldifferenzierung nicht mehr er- 
kennen lassen. An anderen Stellen sind wieder stark erweiterte Venen zu sehen. 
Die Diagnose: Primäres Leberzellencarcinom. 

Unser besprochener Fall repräsentierte sich unter einem wohl sehr auffallen- 
dem Symptom, nämlich dem einer schweren inneren Bauchblutung. Ein der- 
artiges klinisches Symptom wurde, wie es scheint, bisher noch nie beobachtet. 
Begreiflicherweise konnte deshalb eine genaue Diagnose betr. des Ursprunges 
dieser Bauchblutung nicht gestellt werden. Der hochgradige, plötzlich auftretende 
Bauchschmerz und der Kollaps ließen zuerst an eine Perforationssperitonitis 
denken, doch traten hier die Zeichen einer inneren Verblutung — wachsartige 
Blässe, äußerst schlecht gefülltes Arterienrohr, sehr beschleunigter Puls — derart 
in den Vordergrund, daß man sich unbedingt zur Diagnose einer inneren Bauch- 
blutung entschließen mußte. Die Operation bestätigte die Diagnose. Was dürfte 
nun die Ursache einer derartig schweren Bauchblutung gewesen sein? Man sah 
bei der Operation neben dem fluktuierenden, jedenfalls auch mit Blut erfüllten 
Lebertumor daneben eine offenbar geplatzte Bluteyste und außerdem zum Tumor 
hinziehende erweiterte Lebervenen, von denen einige bereits eröffnet waren. Das 
anatomische Bild zeigte uns, wie das Tumorgewebe den ganzen rechten Leber- 
lappen ausfüllte. Daß ein derartig expansiv wachsender Tumor eine starke Be- 
hinderung des Leberkreislaufes verursacht, darf wohl als eine selbstverständliche 
Folge davon angesehen werden. Die großen Bluthöhlen in der Leber, die uns 
bei der Operation gleich ins Auge fielen, und die strotzend gefüllten, vom Colon 
transversum zur Leber ziehenden Venen geben wohl ein beredtes Zeugnis dafür. 
Auch die im histologischen Bild sichtbaren erweiterten Blutgefäße bestätigen 
dasselbe. Offenbar kam es infolge dieser maximalen Stauung, wie wir feststellen 
konnten, zu einem Platzen der Gefäße, zur Bildung einer Blutcyste in der Leber, 
deren nekrotischer Zerfall diese schwerste Blutung verursacht haben dürfte. 
Ob dieser mir sehr einleuchtend erscheinende Erklärungsversuch für das Auf- 
treten dieser schweren Blutung bei Lebercarcinom immer Geltung hat, werden 
spätere Beobachter Anlaß haben, daraufhin zu untersuchen. 

Zum Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Vorstand des Patho- 
logisch-Anatomischen Institutes, Herrn Prof. Beizke, für das zur Verfügung 
gestellte Material meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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